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VORWORT. 


Der  Schlufsband  des  Handbuches,  der  nunmehr  vorhegt,  ist  später 
zur  Ausgabe  gelangt,  als  Mitarbeiter  und  Herausgeber  ursprüngHch  wollten. 
Jetzt  nach  der  Vollendung  ist  es  müfsig,  die  Erklärung  dieser  Verzögerung 
zu  geben;  man  wird  ohne  weiteres  davon  überzeugt  sein,  dafs  nur 
zwingende  Gründe  sie  veranlafsten. 

Uberblickt  man  das  Werk,  so  wird  man  an  der  vielfachen  Arbeits- 
teilung die  überwundenen  Schwierigkeiten  erkennen;  aber  gerade  hierin 
liegt  auch  ein  wichtiges  Zeichen:  es  herrscht  über  die  wichtigsten 
Fragen  unter  den  verschiedenen  Schulen  Deutschlands  eine 
weitgehende  Ubereinstimmung,  so  dafs  die  Arbeit  des  Einen  sich 
leicht  an  die  eines  Anderen  anlehnen  konnte. 

Besonders  tritt  diese  Einigkeit  unter  den  Mitarbeitern  in  dem  be- 
rechtigten Streben  hervor,  die  objektiveBasis  unserer  Kenntnisse  in  der 
Anatomie  und  Ätiologie  zu  fördern  und  demnächst  die  Strenge  de  r  In- 
dikationen zu  unsern  Eingriffen  zu  erhalten,  die  bei  den  gewaltigen  Fort- 
schritten der  Technik  manchmal  verloren  zu  sein  schien.  Derartige  Er- 
wägungen machten  es  leicht,  die  Teilung  der  Arbeit,  welche  sich  als  die 
einzige  Möglichkeit  schneller  Fertigstellung  ergab,  ruhig  hinzunehmen. 

Möge  das  Werk  den  Nutzen,  den  wir  uns  bei  seinem  Plan  versprachen, 
wirklich  leisten. 

Leiden,  Mai  1899. 


J.  Veit. 
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I.  Einleitung  und  Begriffsbestimmung. 

Mit  der  Anschaiumg  Schroder's,  eine  Hämatocele  könne  mir  dadurch 
zustande  kommen,  dals  die  Blutung  in  prätbrmierte  Räume  erfolge,  müssen 
wir  heutzutage  vollkommen  breclien ;  denn  die  Hämatocele  gehört  wie  die 
entzündlichen  Tubenaftektionen  zu  denjenigen  Erkrankungen,  welche  im  Ver- 
laufe der  letzten  Jahre  auf  Grund  der  bei  den  Operationen  gewonnenen 
Erfahrungen  eine  vollständige  Umwandlung  bezüglich  Genese  und  Ätiologie 
erfahren  haben.  Das  wichtigste  Resultat  ist,  dafs  der  Blutergufs  in  den  meisten 
Fällen  einen  nebensächlichen  Befund,  gewissermafsen  nur  ein  Symptom  einer 
sehr  schweren  Krankheit  darstellt,  die  viel  mehr  als  die  Haematocele  selbst 
das  ganze  Krankheitsbild  beherrscht  und  in  der  Wahl  der  Behandlungsart 
bestimmend  ist.  Die  Krankheit  besteht  darin,  dals  ein  in  der  Tube  inseriertes 
Ei  frühzeitig  zu  (irunde  gegangen  ist.  Der  Lösungsprozefs  dieses  Eies  ver- 
ursacht unregelmäfsige,  öfters  sich  wiederholende  Blutungen  in  das  Ostium 
abdominale  der  Tube  und  durch  dieses  in  die  Bauchhöhle. 

Das  Ganze  nennen  wir  Tubenabort  oder  Tubenmole,  was  den  häufigsten 
Ausgang  einer  Tubengravidität  darstellt.  In  seltenen  Fällen  kann  sich  im 
Anschlufs  an  eine  Tubenruptur  eine  Hämatocele  ausbilden. 

Die  Hämatocele  führt  so  überaus  selten  zum  Tode,  dal's  wär  bis  jetzt 
durch  Sektionen  kein  genügendes  Bild  dieser  Krankheit  bekommen  haben. 
Erst  seitdem  die  Hämatocele  häufiger  operativ  behandelt  wird,  haben  wir 
klarere  Vorstellungen  über  das  Zustandekommen  und  Wesen  dieser  Er- 
krankung. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Hämatocelen,  bei  denen  der  Blutergufs  mehr 
in  den  Vordergrund  tritt,  deckt  sich  mit  den  früheren  Anschauungen;  so 
ist  z.  B.  bei  der  katamenialen  Hämatocele  der  Blutergufs  die  Hauptsache. 
Bei  dieser  kommt  es  nicht  wie  beim  Tubenabort  zu  immer  sich  wiederholenden 
in  Form  von  Nachschüben  auftretenden  Blutungen,  sondern  es  handelt  sich 
meist  nur  um  einen  einmaligen  Blutergufs,  welcher  das  Wesentliche  des  ganzen 
Krankheitsbildes  darstellt. 

Bezüglich  des  anatomischen  Sitzes  unterscheidet  man  zweckmäfsig  nach 
Nelaton  eine  retouterine  Hämatocele  und  zwar  stellt  dieser  Sitz  die  gewöhn- 
liche Art  dar;  ferner  eine  ante-  oder  suprauterine ,  welche  so  zustande 
gekommen  ist,  dafs  bei  einen^  gröfseren  Blutergufs  das  Blut  über  den  Uterus 
zum  Teil  in  die  Plica  vesicouterina  nach  vorne  getreten  ist.  Lokalisiert 
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sich  der  Blutevgurs  mir  auf  der  einen  oder  anderen  Seite  des  Uterus,  so 
pliegt  man  diese  als  Hämatocele  periuterina  oder  lateralis  (S aenger)  zu 
bezeichnen.  Im  Gegensatz  zu  diesen  intraperitonealen  Ergüssen  und  Abkapse- 
lungen. Häniatocelen,  pflegt  man  extraperitoneal  gelegene  Blutansamm- 
lungen,  d.  h.  solche  zwischen  den  Ligamentis  latis  und  in  dem  parametrane 
Zellgewebe,  Hämatome,  Beckenhämatome  zu  benennen,  welch'  letztere  in 
dem  Abschnitt  von  v.  Rosthorn  behandelt  worden  sind. 


II.  Ätiologie. 

Die  Ansicht  der  weitaus  gröfsten  Zahl  aller  Autoren  geht  jetzt  dahin, 
dal's  die  meisten  Hämatocelen  auf  eine  Extrauteringravidität  zurückzuführen 
sind.  Die  Ausgänge  einer  ektopischen  Schwangerschaft  können  verschiedene  sein  : 

1.  Tubenabort. 

2.  Tubenruptur. 

3.  Austragen  der  Frucht. 

Von  diesen  Ausgängen  ist  der  Tubenabort  sicherlich  der  häutigste  und 
dieser  ist  es  auch,  welcher  in  den  allermeisten  Fällen  als  Ursache  einer 
Hämatocele  anzusehen  ist. 

Weit  seltener  ist  die  Tubenruptur,  was  früher  angenommen  wurde. 
Anschliefsend  an  eine  Ruptur  gehen  die  meisten  Patienten  infolge  von  Ver- 
blutung zu  Grunde,  wenn  nicht  rechtzeitig  operativ  eingegriffen  werden  kann. 
Wird  nicht  operiert  und  überstehen  Kranke  die  Folgen  einer  Ruptur,  was 
allerdings  selten  ist.  so  kann  sich  im  Anschlufs  an  diese  auch  eine  Hämatocele 
ausbilden. 

Diese  Anschauungen  stützen  sich  auf  die  Erfahrungen,  die  gemacht 
w  urden,  seitdem  die  Hämatocelen  häufiger  Gegenstand  operativer  Behandlung 
geworden  sind. 

Veit,  der  als  einer  der  ersten  diese  Ansicht  vertrat,  äufsert  sich  in 
einem  Referat  der  Fr  omni  eischen  Jahresberichte  folgendermafsen :  „Die 
Litteratur  über  Hämatocele  schrumpft  mit  jedem  Jahr  mehr  zusammen  ...  in 
Bezug  auf  Ätiologie  und  anatomische  Verhältnisse  macht  ihr  das  Kapitel 
..Extrauterinschwangerschaft"  scharfe  Konkurrenz" . 

Da  F ritsch  niemals  einen  Fall  von  Hämatocele  sah,  bei  dem  eine 
Extrauterinschwangerschaft  absolut  unmöglich  hätte  ausgeschlossen  werden 
müssen,  so  behandelt  er  diese  Erkrankung  in  dem  Kapitel  Extrauterin- 
schwangerschaft. Schau ta  hat  eine  Hämatocele  nur  bei  Tubenabort  beobachtet. 

Nach  Fehling  sind  90 — 95*^/o  der  intraperitonealen  Blutergüsse  mit 
Tubenschwangerschaft  in  Zusammenhang  zu  bringen  und  zwar  weit  häufiger 


m 


E.  Winternitz,  Hämatocele. 


durch  Tubenabort  als  durch  Tubenruptur  bedingt.  Auch  I)  öd  er  lein  hält 
die  Tubenruptur  für  seltener  und  das  frühzeitige  Absterben  der  Frucht  für 
den  gewöhnlichen  Ausgang  der  Tubenschwangerschaft.  Er  demonstrierte  eine 
Reihe  von  T'räparaten  von  tul)arem  Aboi  t  auf  dem  VI.  gynäkologischen  Kongrefs 
in  AVien. 

An  der  Tübinger  Klinik  (Prof.  Döderleins)  kamen  auf  13  Tubenaborte 
zwei  Rupturen;  unter  den  Privatkranken  Döderleins  waren  unter  14  Tuben- 
aborten zwei  Rupturen. 

Dafs  der  Tubenabort  die  häutigste  Ursache  einer  Hämatocele  ist,  beweist 
die  Thatsache,  dals  sämthche  27  (14+  13)  Hämatocelen,  welche  Döder- 
lein  an  der  Tübinger  Klinik  im  Jahre  1898  und  in  seiner  Privatklinik 
(Leipzig)  zu  beobachten  und  zu  operieren  Gelegenheit  hatte,  sich  an  einen 
Tubenabort  anschlössen. 

Dieser  nahezu  allgemein  giltigen  Ansicht  scheinen  die  in  einzelnen  Doktor- 
arbeiten erwähnten  Zahlen  zu  widersprechen,  so  wurde  unter  den  59  Fällen 
von  Hämatocele,  die  Oberer  1894  veröffentlichte,  nur  dreimal  Extrauterin- 
schwangerschaft  diagnostiziert.  Spengler  konnte  nur  einmal  unter  17  Fällen 
die  Hämatocele  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  auf  Tubenschwangerschaft 
zurückführen. 

Weiss  berichtet  aus  der  Königsberger  Klinik,  dafs  von  50  Hämatocelen 
nur  G=12°/o  mit  einer  Extraunterinschwangerschaft  im  Zusammenhang 
standen. 

Die  Ursache  der  verschiedenen  widersprechenden  Resultate  ist  wohl 
darin  zu  suchen,  dafs  es  sich  meist  um  nicht  operierte  Fälle  handelt,  in 
w^elchen  die  Diagnose  keineswegs  immer  leicht  zu  stellen  ist.  Soweit  aus  den 
angeführten  Krankengeschichten  sich  schliefsen  läfst,  ist  man  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  berechtigt,  einen  Tubenabort  anzunehmen.  Künftighin  wird  man 
wohl  nui-  solche  Fälle  zu  statistischen  Angaben  verwerten  dürfen,  bei  welchen 
die  Diagnose  durch  die  Operation  bestätigt  wurde.  Die  klinischen  Beobach- 
tungen allein  sind  nicht  immer  ganz  sicher  und  daher  auch  nicht  bew^eiskräftig. 

Aufser  der  liäutigsten  Ätiologie,  dem  Tubenabort,  können  auch  noch 
andere  Umstände  eine  Hämatocele  veranlassen.  Unter  diesen  wären  anzuführen: 


1.  Katameniale  Hämatocele. 

Dafs  zur  Zeit  der  Menstruation  Hämatocelen,  wenn  auch  verhältnis- 
mäfsig  selten  zustande  kommen  können,  beweisen  die  kasuistischen  Mit- 
teilungen, so  zeigten  z.  B.  unter  den  50  von  Weiss  veröffentlichten  Fällen 
44,  von  Oberer  59  Fälle  Beziehungen  zu  der  Menstruation. 

Die  Quelle  der  Blutung  kann  entweder  das  Ovarium  oder  die  Tube  sein. 

Man  kann  annehmen,  dafs  es  aus  dem  vorzeitig  geplatzten  Follikel 
bei  noch  nicht  springfertiger  und  gefäfshaltiger  Cicatricula  zu  einer  Blu- 
tung kommt ,  wenn  während  der   menstruellen  Kongestion  irgend  welche 
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Gelegenheitsursache  zu  einer  solchen  gegeben  wird.  Derartige  ursächliche 
Momente  sind  schwere  Arbeit,  wie  Heben  und  Tragen  während  der  Periode, 
Fall  und  Sturz  von  einer  bestimmten  Höhe.  Jedoch  scheinen  Hämatocelen 
traumatischen  Ursprunges  häufiger  einen  extraperitonealen  Sitz  zu  haben. 

Die  Fälle  von  Hämatom  des  Ovariums  sprechen  dafür,  dafs  auch  das 
Ovarium  die  Quelle  der  Blutung  sein  kann,  so  sah  z.  B.  Fritsch  ganz  frische, 
multiple  kleine,  stecknadelkopfgrofse,  ja  bis  apfelgrofse  Hämatome  des  Ovariums. 

Fritsch  nimmt  an,  dafs  während  einer  starken  Anstrengung  der  Atem 
angehalten  wird,  wodurch  der  Rückflufs  des  Blutes  gehemmt  werde.  Auf 
diese  Weise  soll  es  zur  plötzlichen  Stauung  der  Cirkulation  und  zur  Zerreifsung 
abdomineller  Gefäfse  kommen. 

Auch  durch  Bersten  eines  Gefäfses  im  parametranen  Zellgewebe  kann 
ein  Hämatom  zustande  kommen,  besonders  beim  Heben  von  schweren  Lasten 
während  der  Periode. 

In  wie  weit  die  normale  Tube  während  der  Menstruation  beim  P]nt- 
stehen  einer  Hämatocele  eine  Rolle  spielt,  ist  schwer  zu  sagen.  Dafs  die 
Tube  auch  menstruiert,  d.  h.  dafs  während  der  Menstruation  eine  Blutung 
aus  der  Tube  erfolgt,  ist  nicht  nur  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen,  sondern 
sogar  sehr  unwahrscheinlich.  Wäre  dies  das  Gewöhnliche,  so  müfste  das 
Zustandekommen  einer  Hämatocele  während  der  Menstruation  ein  häutigeres 
Vorkommnis  sein. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  die  Versuche  von  Dö  der  lein,  dem  es  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  gelang,  mit  Methylenblau  gefärbte,  in  die  Uterus- 
höhle injizierte  Flüssigkeit  nach  der  Totalexstirpation  in  der  Tube  nachzu- 
weisen, so  ist  man  zu  der  Annahme  berechtigt,  dafs  das  im  Uterus  angesammelte 
Blut  bei  Hindernissen,  die  in  der  Cervix  liegen,  durch  Rückstauung  durch  die 
Tuben  in  die  Bauchhöhle  austreten  kann.  Derartige  Hindernisse  können 
Tumoren  sein.  Eine  Rückstauung  wird  auch  bei  Hämatometra  stattfinden 
können.  Diese  Möglichkeit  ist  durch  die  Kasuistik  von  B  ernutz  und 
Goup  il  bewiesen. 

Olshausen  konnte  in  einem  Falle  von  Atresia  vaginae  mit  Hämato- 
metra und  Hämatocele  die  Rückstauung  des  Blutes  durch  die  Tuben  bei 
einer  Sektion  nachweisen.  Er  fand  beide  Tuben  .  erheblich  diktiert,  am 
meisten  an  ihrer  uterinen  Hälfte.  „Die  Schleimhaut  beider  Tuben  zeigte  bis 
an  die  letzten  Spitzen  der  Fimbrien  dieselbe  intensive  Pigmentierung  wie  die 
Innenfläche  des  Uterus." 

2.  Tubenerkrankungen. 

Bei  Erkrankungen  der  Tube  kann  es  auch  zu  einer  Blutansammlung 
im  Douglas  kommen.  Pozzi  spricht  von  intraperitonealen  Salpingorrhagieen 
bei  Salpingitis.  Diese  Entstehungsursache  konnte  durch  Operationen  nach- 
gewiesen werden,  wobei  sich  Extrauterinschwangerschaft  ausschUefsen  liefs. 
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Eine  Hämatocele  kann  bei  Salpingitis  liaemorrliagica  entstehen,  wenn  das 
Tubenlumen  geött'net  ist.  Bedenkt  man,  dafs  es  bei  einer  Salpingitis  serosa 
nicht  selten  zu  starken  Blutungen  in  die  Tuben  kommt  und  dafs  der  Sack 
bersten  kann,  so  ist  die  Entstehung  einer  Hämatocele  leicht  erklärlich. 
Derartige  Fälle  sind  von  Martin  beobachtet. 

Das  Zustandekommen  einer  Hämatocele  nach   Platzen  einer  Hämato- 

salpinx  ist  sicher  denkbar. 

Hämatocelen  bei  Tubenerkrankungen  mit  Ausschlufs  einer  Extrauterin- 
sclnvangerschaft  haben  Fehling,  Sa  eng  er  und  Thorn  beobachtet. 


3.  P  e  1 V  e  0  p  e  r  i  1 0  n  i  t  i  s. 

Die  Möglichkeit  des  Entstehens  einer  Hämatocele  bedingt  durch  eine 
Pelveoperitonitis  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  aber  wohl  selten;  wir 
müssen  daher  die  Ansicht  Virchow's,  dafs  es  sich  beim  Zustandekommen 
der  Blutun^g  um  ähnliche  Verhältnisse  handelt,  wie  bei  der  Pachymeningitis 
liaemorrliagica  zu  Recht  bestehen  lassen.  Am  ehesten  kann  man  sich  eine 
Hämatocele  aus  pelveoperitonischen  Adhäsionen  und  Strängen  entstanden 
erklären,  wenn  man  annimmt,  dafs  dieselben  auf  irgend  welche  Weise  zerrissen 
werden,  wie  z.  B.  beim  Versuche,  den  fixierten,  retroflektierten  Uterus  auf- 
zurichten, ferner  bei  forcierten  Untersuchungen  eventuell  auch  bei  Traumen, 
beim  Heben  und  Tragen  von  Lasten  oder  bei  stürmischer  Kohabitation.  Selten 
dürfte  aber  diese  Ätiologie  immerhin  sein,  wenn  man  an  die  geschützte 
Lage  des  Uterus  und  seiner  Adnexe  denkt. 


4. 

In  der  Ätiologie  der  Hämatocele  wären  noch  die  verschiedenen  Infektions- 
krankheiten wie  Masern,  Scharlach,  Typhus,  Pocken  und  Cholera  zu  erwähnen, 
ferner  Vergiftungen  (Phosphor),  endlich  Verbrennungen,  Herzfehler,  Morbus 
niaculosus,  Purpura  und  Morbus  Brightii.  Bei  allen  den  erwähnten  Erkran- 
kungen beobachtet  man  eine  starke  Hyperämie  der  Tubenschleimhaut.  Es 
kann  sogar  zu  Blutungen  in  die  Schleimhaut  und  Muskulatur,  ja  zu  Blut- 
ergüssen in  das  Tubenlumen  kommen.  Ist  diese  Blutung  eine  stärkere  oder 
gesellt  sich  hierzu  die  menstruelle  Kongestion,  so  kann  sich  eine  intraperi- 
toneale Blutung  anschliefsen. 

Wendel  er  sah  bei  der  Sektion  eines  Falles  von  Mitralinsufflcienz  die 
Tiibenwand  von  zahlreichen  Blutungen  durchsetzt,  die  Gefäfse  waren  zum 
Teil  noch  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Die  Fimbrienenden  erschienen  infol^-e 
der  Hyperämie  wne  erigiert. 

Trousseau  nennt  diese  Hämatocelen  H.  cacliectica.  B ernutz  und 
Goupil  bezeichnen  sie  als  symptomatische  Hämatocele. 


Ätiologie. 


Gll 


5. 

Will  ekel  laiid  unter  300  Sektionen  zehnmal  bedeutende  Varikositäten 
des  Ligamentum  latum  und  glaubt,  dafs  diese  zur  Bildung  einer  Hämatocele 
Veranlassung  geben  können,  wenn  es  zum  Durchbrucli  durch  das  Peritoneum 
kommt. 

6. 

Auch  im  Anschlufs  an  maligne  Neubildungen  des  Uterus,  der  Ovarien 
und  der  Tuben  können  Hämatocelen  entstehen,  so  beobachtete  Fehling 
eine  kindskoptgrofse  Hämatocele  bei  einem  Sarkom  des  Beckenbindegewebes. 
Eine  intra  vitam  vorgenommene  Punktion  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus 
ergab  altes,  ziemlich  tlüssiges  Blut  mit  geringen  Hockigen  Beimischungen. 


7. 

Durch  die  Folgen  länger  dauernden  Druckes  eines  unpassenden,  schlecht- 
gewählten und  schlecht  sitzenden  Pessars  kann  nach  Olshausen  eine 
Hämatocele  zustande  kommen.  In  einem  der  von  ihm  beobachteten  Fälle 
nimmt  er  an,  dafs  der  durch  das  Pessar  hervorgerufene  Druck  die  Ursache 
der  Hämatocele  war.  Er  sah  bei  einer  Kranken,  welche  ein  Zwanck'sches 
Pessar  trug,  sogar  in  drei  auf  einander  folgenden  Jahren  eine  Hämatocele 
auftreten. 

Endlich  wären  noch  diejenigen  Blutergüsse  zu  erwähnen,  die  im  Anschlüsse 
an  Operationen  entstehen  können,  sei  es  nun,  dafs  sie  in  Folge  Abgleitens 
einer   Ligatur  oder  aus  irgend  einem   andern  Grunde   zustande  kommen. 


III.  Pathologische  Anatomie. 

Die  Ansicht  Schröders,  dafs  durch  Blutansammlung  ein  durch  die 
Scheide  nachzuweisender  ringsum  abgrenzbarer  Tumor  erst  dann  entstehen 
könne,  wenn  in  Folge  partieller  adhäsiver  Peritonitis  der  Douglas'sche  Raum 
nach  oben  hin  abgeschlossen  ist,  hat  keine  Anhänger  mehr;  sondern  man 
nimmt  jetzt  ziemlich  allgemein  an,  dafs  die  Blutansammlung  das  primäre, 
die  Abkapselung  durch  adhäsive  Peritonitis  das  sekundäre  ist,  welche  Ansicht 
schon  Nelaton  ausgesprochen  hat.  Wenn  auch  allerdings  perimetrische 
Stränge,  welche  vom  Uterus  nach  hinten  gegen  den  Douglas  über  den  Uterus 
hinwegziehen,  häufige  Befunde  sind,  so  kommt  es  doch  höchst  selten  vor, 
dafs  der  Douglas  vollständig  überdacht  ist.  Nur  einmal  konnten  wir  bei 
einer  Laparotomie  den  interessanten  Befund  erheben,  dal's  der  Uterus  siimt 
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Tube  und  Ovarien  lückenlos  durch  Pseudomembranen  gegen  die  Bauchhöhle 
abgeschlossen  war.  Wäre  es  in  diesem  Falle  zu  einer  Tubenschwangerschaft 
resp.  einem  Tubenabort  gekommen,  so  hätte  man  eine  Hämatocele  im  Sinne 
Schröders  vor  sich  gehabt.  Da  aber  derartige  Veränderungen  grofse 
Seltenheiten  sind,  so  ist  auch  bei  der  Bildung  einer  Hämatocele  nicht  mit 
diesen  zu  rechnen. 

Wenn  man  sich  das  Bild  eines  uterinen  Abortus  vergegenwärtigt,  so 
lässt  sich  beim  ^'ergleiche  das  Zustandekommen  der  verschiedenen  Formen 
und  Arten  einer  Hämatocele  nicht  unschwer  erklären.  Beim  uterinen 
Abortus  kommt  es  nach  Absterben  des  Eies  zu  Blutungen.  Das  Blut  ent- . 
leert  sich  in  bestimmten  Zwischenräumen  schubweise  nach  aufsen.  Wäh- 
rend das  Ei  sich  immer  mehr  und  mehr  loslöst,  entstehen  Blutungen, 
die  sich  solange  wiederholen,  bis  das  Ei  ausgestofsen  oder  mittelst  Kunsthilfe 
entfernt  worden  ist.  Dieselben  Vorgänge  und  Verliältnisse  müssen  wir  uns 
beim  Tubenabort  vorstellen,  nur  dafs  das  Ei  nicht  austreten  kann  und  der 
Lösungsvorgang  ein  protrahierter  ist.  Finden  wir  doch  oft  Monate  nach  dem 
zuverlässig  festgestellten  Termin  das  Ei  noch  adhärent  in  der  Tubenwand. 
Infolge  Lösung  des  frühzeitig  abgestorbenen  Eies  kommt  es  zu  öfters  sich 
wiederholenden  Blutungen  in  die  Tube  und  durch  das  Ostium  abdominale 
in  die  Bauchhöhle.  Im  Gegensatz  zur  Tubenruptur  erfolgt  die  Blutung  beim 
Tubenabort  langsam  und  tritt  nicht  plötzlich,  sondern  allmählich  und  schub- 
weise auf. 

Die  Tube  ist  in  einen  mit  koaguliertem  Blut  ausgefüllten  Tumor  umge- 
wandelt, in  dessen  Umgebung  die  Blutgerinnsel  sich  belinden. 

Die  Blutung  kann  eine  geringe,  sich  oft  wiederholende  oder  eine  profuse 
sein.  Geht  das  Blut  nur  langsam  und  in  geringer  Menge  ab,  so  wird  es  sich 
in  der  Umgebung  der  Tubenöftnung  ansammeln  und  koagulieren.  Von  Zeit 
zu  Zeit  kommt  ein  neuer  Nachschub,  Avodurch  allmählich  die  Blutansammlung 
eine  immer  gröfsere  wird  und  ein  Tumor  entsteht.  Diese  Nachschübe  können 
sich  wiederholen,  so  lange  die  Quelle  der  Blutung  nicht  eliminiert  ist.  Durch 
die  frische  Blutung  werden  die  Blutkoagula  entweder  auseinandergedrängt 
oder,  was  das  häufigere  ist,  die  Oberfläche  der  älteren  Koagula  wird  durch- 
brochen und  das  neue  Blut  krystallisiert  sich  ähnlich  wie  bei  einem  Placentar- 
polypen  an.  wobei  das  Blut  in  den  Douglas  fliefsen  kann.  Bei  einer  geringen 
und  schubweise  auftretenden  Blutung  wird  der  Tumor  sich  in  der  Umgebung 
der  Stelle  bilden,  wo  gerade  die  Tubenöffnung  liegt.  Hierdurch  bekommen 
wir  den  seitlichen  Sitz  der  Hämatocele  (Hämatocele  peritubariaL  Ist  die 
Blutung  gleich  von  Anfang  an  eine  stärkere  gewesen,  so  wird  das  Blut  den 
Douglas  ausfüllen  und  wir  haben  die  klassische  Haematocele  retrouterina. 
Treten  die  Nachschübe  in  Form  von  stärkeren  Blutungen  auf,  so  kann  natür- 
lich auch  das  Blut  nach  vorne  über  den  Uterus  und  die  Ligamente  hinüber 
in  den  vorderen  Douglas  und  die  Blasengegend  sich  ergiefsen  und  es  kommt 
dann  eine  Haematocele  ante-  oder  suprauterina  (Thorn)  zustande.  Die 
Lokalisation  einer  Hämatocele  ist  also  nicht  allein  von  der  anatomischen 
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Lage  der  Tuba,  sondern,  wie  dies  auch  Thorn  betont,  ganz  besonders  von 
der  Menge  des  sich  ergiefsenden  iihites  und  der  SchnelHgkeit,  mit  welcher 
es  ausströmt,  abhängig.  Wäre  die  Lage  der  Tube  allein  mafsgebend,  so  hätten 
w'w  viel  seltener  die  peritubaren  seitHch  sitzenden  Hämatocelen;  denn  die 
Tubenöffnung  sieht,  wie  man  sich  bei  zahlreichen  Laparotomieen  überzeugen 
kann,  in  den  meisten  Fällen  gegen  den  Douglas  zu,  das  Ovarium  gewisser - 
niafsen  umklammernd.  Übersteht  eine  Patientin  eine  Tubenruptur,  so  gelten 
für  die  Art  des  Zustandekommens  einer  Hämatocele  dieselben  Regeln.  Da 
bei  einer  Ruptur  jedoch  meistens  auf  einmal  eine  gröfsere  Blutung  erfolgt, 
so  werden  wir  seltener  die  peritubare  Form  der  Hämatocele  bekommen, 
häutiger  wird  das  Blut  das  ganze  Becken  ausfüllen,  ja  es  kann  auch  ein  Teil 
desselben  in  den  Bauchraum  tliefsen  und  bei  Rückenlage  der  Patientin  in 
den  Flanken  sich  niederlassen.  Die  koagulierte  Blutmasse  wird  nach  vorn 
durch  den  Uterus  und  die  Ligamenta  lata,  bei  grofsen  Hämatocelen  eventuell 
auch  durch  die  vordere  Bauchwand  begrenzt.  Den  oberen  Abschlufs  bilden 
die  Därme,  welche  an  zahlreichen  Stellen  mit  der  Hämatocele  und  unter 
sich  verwachsen  sind.  Dieselben  zeigen  schwartige,  von  dem  Tumor  schwer 
lösbare  Auflagerungen,  die  aus  altem  Blute  und  Fibringerinnsel  bestehen. 
Das  Peritoneum  parietale  und  viscerale  ist  blutig  imbibiert  und  hat  eine 
schiefergraue  Verfärbung. 

Veit  glaubt,  dafs  zur  Bildung  einer  Hämatocele  notwendig  eine  Er- 
krankung* der  l^auchhöide  gehöre.  Um  die  Adhäsionsstränge  herum  soll  die 
Bildung  von  Gerinnseln  sehr  leicht  erfolgen,  welche  dann  gewissermafsen  den 
Kern  für  die  übrigen  sich  ankrystallisierenden  Koagula  bilden.  Durch  zahl- 
reiche Laparotomieen  ist  jedoch  festgestellt  worden,  dafs  zum  Zustandekommen 
einer  Hämatocele  pelveoperitonitische  Prozesse  nicht  absolut  notwendig  sind. 

Um  den  Einfiufs  der  Adhäsionen  auf  die  Gerinnung  des  Blutes  zu 
studieren,  wurden  von  Fritsch  und  Härsu  Tierversuche  mit  negativem 
Erfolg  gemacht.  Letzterer  rief  durch  Bestreichen  der  Därme  mit  Kollodium 
Adhäsionen  hervor  und  brachte  Blut  in  die  Bauchhöhle.  Bei  der  nach 
einiger  Zeit  vorgenommenen  Sektion  war  das  Blut  spurlos  verschwunden. 
Härsu  kommt  auf  Grund  seiner  Experimente  zu  dem  Schlufs,  dafs  aufser  den 
Adhäsionen  noch  ein  anderer  Faktor  vorhanden  sein  mufs,  der  die  Bildung 
der  Hämatocele  begünstigt. 

Fritsch  spritzte  Kaninchen  nicht  defibriniertes  Blut  in  das  Cavum 
peritonei.  Schon  nach  36  Stunden  waren  blofs  noch  kleine  Reste  des  Blutes 
vorhanden.  Das  Peritoneum  wurde  nicht  beeinträchtigt,  es  blieb  normal  und 
glänzend. 

Sänger  unterscheidet  zwei  Hauptarten  von  Hämatocelen: 

1.  dijffuse  Hämatocele 

2.  geschwulstartige  solitäre  Hämatocele. 

1.  Die  diffuse  Hämatocele  stellt  einen  das  Becken  ausfüllenden  nicht 
abgrenzbaren  Tumor  dar,  der  nach  rechts  und  links  an  die  Beckenwand 
herangeht  und  nach  oben  durch  die  unter  sich  und  mit  der  Hämatocele  ver- 
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wachsenen  Därme  abgeschlossen  wird.  Die  Bliitmasseii  sind  wie  ^Sänger 
dies  näher  beschreibt,  durchzogen  von  Adliäsionen  und  (iewebssträngen. 
Nach  seinen  Untersuchungen  bleiben  nach  Resorption  des  Blutes  die  friscli 
gebildeten  (iewebsstränge  und  Kapillaren,  welche  von  den  alten  Adhäsionen 
ihren  Ausgang  nehmen,  zurück. 

Kei  der  solitären  geschwulstartigen  Hämatocele  handelt  es  sich  um  einen 
nach  allen  Seiten  abgrenzbaren  Tumor,  der  mit  seiner  oberen  Konvexität 
(Kuppe)  in  die  Bauchliöhle  hineinragt.  Diese  Häraatocelen  haben  eine  Kapsel, 
welche  durch  die  Hämatocele  selbst  gebildet  wird.  Auch  diese  zeigt  aus- 
gedehnte Verwachsungen  mit  ihrer  Umgebung  und  ganz  besonders  mit  den 
Därmen.  In  Folge  dieser  Kapselbildung  ist  es  möglich,  den  Tumor  auszu- 
schälen. Während  man  bei  der  diffusen  Hämatocele  immer  bindegewebige 
Stränge  tindet,  konnte  Sänger  bei  der  solitären  Hämatocele  diese  niemals 
nachweisen. 

Die  Wandungen  einer  derartigen  abgekapselten  Hämatocele  besteht 
aus  Fibrin  und  ist  ,,die  erstarrte  Rinde"  (Sa enger)  des  Blutergusses.  Mikro- 
skopisch l'and  Sa  eng  er  die  Kapselwand  aus  Fibrin  bestehend,  das  mit  Binde- 
gewebe, glatten  Muskelfasern  und  mit  Netzknorpeln  grofse  Ähnlichkeit  hatte. 

Ähnliche  I>ilder  konnten  wir  bei  einigen  Fällen  abgekapselter  Hämato- 
cele finden.  Muret,  Mandl  und  Schmit  fanden  die  Kapsel  in  bindegewebiger 
Organisation  begriffen.  Schauta  nennt  diese  Form  sekundäre  Hämatocele 
zum  Unterschied  der  primären  Hämatocele,  unter  welcher  er  einen  ßlutergufs 
versteht,  der  in  einem  ursprünglich  durch  Adhäsionen  abgeschlossenen  Raum 
im  Becken  zustande  gekommen  ist. 


IV.  Symptome. 

Hat  sich  eine  Hämatocele  ausgebildet  und  stellt  dieselbe  einen  Tumor 
von  bestimmter  Gröfse  dar,  so  findet  man  gewöhnlich  nahezu  alle  für  eine 
Hämatocele  charakteristischen  Symptome  in  ein  und  demselben  Falle  ver- 
einigt.   Die  Symptome  können  wir  in 

1.  allgemeine  und  in 

2.  lokale 

einteilen.  Dieselben  sind  zurückzuführen  auf  die  Folgezustände  der  inneren 
Blutung,  auf  die  derselben  folgende  peritonitische  Reizung  und  endlich  auf 
den  mechanischen  Einflufs,  welchen  die  Hämatocele  als  Tumor  auf  die  in 
Betracht  kommenden  Organe :  Blase,  Uterus,  Mastdarm,  eventuell  auch  Nerven 
ausübt. 

Die  hauptsächlichsten  allgemeinen  Symptome  sind :  die  Anämie  mit  ihren 
Folgezuständen,  die  Schmerzen  und  das  Fieber.    Die  Patienten  machen  einen 
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schwerkranken  Eindruck,  haben  ein  leidendes  Aussehen,  ilire  Gesichtsfarbe 
ist  bhifs,  ja  es  kann  ein  wirkhcher  Ikterus  (Urobiüniktei  us)  auftreten,  wie  wir 
ihn  in  einem  Fall  beobachtet  haben.  Das  ikterische  Aussehen  führt  Thui  n 
auf  Resorption  des  Blutes  zurück.  Als  Folgen  der  Anämie  treten  Müdigkeit, 
Mattigkeit,  Appetitlosigkeit  und  Herzklopfen  auf;  ferner  auch  Übelsein  und 
Erbrechen,  welch"  letzteres  auch  auf  die  meist  gleichzeitig  vorhandene  lokale 
Peritonitis  zurückgeführt  werden  kann.  Die  Schmerzen  fehlen  fast  nie  und 
sind  in  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung  besonders  bei  extraperitonealen 
Hämatomen  sehr  heftig,  lassen  aber  allmählich  bei  entsprechender  Behandlung 
nach.  Durch  die  Untersuchung  sind  dieselben  jedoch  sehr  lange  Zeit  nach- 
zuweisen. Die  Schmerzen  werden  als  stechende  und  als  wehenartige  bezeichnet, 
sie  können  anfallsweise  exacerbieren,  beim  Gehen,  Treppensteigen,  bei  Be- 
wegungen, beim  Stuhlgang  und  Wasserlassen  zunehmen,  bei  absoluter  Bettruhe 
lassen  dieselben  nach,  verschwinden  jedoch  gewöhnlich  erst  spät  ganz  voll- 
ständig. Das  Zustandekommen  der  Sclnnerzen  hat  man  sich  auf  verschiedene 
Weise  zu  erklären  gesucht.  Die  einen  nehmen  an,  dafs  die  anfallsweise  auf- 
tretenden Schmerzen  auf  Kontraktionen  der  Tubenwand  zurückzuführen  und 
daher  als  Tubenwehen  anzusehen  seien.  Fehling  hat  aber  gewifs  Recht, 
wenn  er  glaubt,  dafs  eine  Tubenwand,  die  bei  Tubengravidität  stark  verdünnt 
ist,  nicht  imstande  ist,  starke  und  Schmerzen  auslösende  Zusammenziehungen 
zu  verursachen. 

F ritsch  erklärt  den  Schmerz  durch  die  Verschiebungen,  welche  die 
Beckenorgane  durch  das  Blut  erfahren.  Am  natürlichsten  werden  wohl  die 
fast  nie  fehlenden  Schmerzen  durch  die  Peritonitis  und  die  durch  dieselben 
hervorgerufenen  Verwachsungen  der  einzelnen  Organe  unter  einander  erklärt. 
Hat  man  Gelegenheit  gehabt,  bei  einer  wegen  Hämatocele  ausgeführten 
Laparotomie  die  ausgedehnten  Verwachsungen  und  Verklebungen  der  einzelnen 
Darmschlingen  unter  sich,  mit  dem  Hämatocelensack,  dem  Uterus  und  der 
Blase  zu  sehen,  so  kann  man  sich  unschwer  vorstellen,  dafs  bei  der  Peristaltik, 
beim  Stuhlgang,  beim  Wasserlassen,  ja  bei  jeder  Bewegung  durch  Zerrung 
■dieser  Adhäsionen  Schmerzen  ausgelöst  werden  müssen. 

Die  als  wehenartig  bezeichneten  Schmerzen  können  ihren  Grund  in 
Zusammenziehungen  des  Uterus  haben,  der  bestrebt  ist.  Blutkoagula,  Decidua- 
fetzen,  ja  eine  ganze  Decidua  auszustofsen. 

Als  ein  weiteres  Symptom  mufs  das  Fieber  erwähnt  werden,  das  bis  zu 
40"  steigen  und  mit  einem  Schüttelfrost  eingeleitet  werden  kann,  ohne  dafs 
es  sich  um  Vereiterung  der  Hämatocele  handeln  würde. 

Wie  haben  wir  uns  diese  Temperatursteigerungen  zu  erklären?  Da  es 
sich  meist  um  Kranke  handelt,  die  schon  längere  Zeit  an  chronischer  Er- 
krankung der  Adnexe  gelitten  haben,  so  kann  man  annehmen,  dafs  mit  dem 
Blut  gleichzeitig  Keime  in  die  Peritonealhöhle  gebracht  werden  ,  welche 
die  Peritonitis  und  damit  auch  das  Fieber  hervorrufen.  Aber  diese  Keim- 
einschleppung  ist  nicht  einmal  notwendig ,  um  peritonitisclie  Reizungen, 
Verwachsungen   und   damit   Fieber   zu   erzeugen  :    auch    das    Blut  allein 
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kann  als  Fremdkörper  imstande  sein  lokale  peritonitische  Reizung  herzn- 
riiten,  ähnlich  wie  es  bei  Ovarialtumoren  mit  Stieldrehung  der  Fall  ist. 
Auch  hier  beobachtet  man  sämtliche  Symptome  einer  Peritonitis;  hohes 
Fiebei-  imd  Schmerzhaftigkeit.  Bei  der  Operation  findet  man  Verwachsungen 
der  Därme  untereinander  und  mit  dem  Tumor.  Das  Peritoneum  parietale 
und  viscerale  ist  stark  injiciert  und  gerötet.  Es  handelt  sich  hier  nicht  um 
eine  durch  Einwanderung  von  niederen  Organismen  hervorgerufene  Peritonitis, 
sondern  um  eine  teils  mechanische,  teils  vielleicht  auch  chemische  Entzündung 
nach  Art  der  Fermentwirkung,  bei  ^velcher  der  Tumor  als  Fremdkörper  die 
Ursache  ist.  Ähnliche  Verhältnisse  haben  wir  bei  der  Hämatocele,  bei  welcher 
das  Blut  die  Ursache  der  peritonitischen  Erscheinungen  darstellt. 

Die  lokalen  Symptome  bei  einer  ausgebildeten  Hämatocele  sind: 

1.  Schwere  im  Unterleib,  Gefühl  von  Vollsein. 

2.  Blutungen  und  blutig  schleimiger  Austlufs  verbunden  mit  wehen- 
artigen Schmerzen. 

3.  Beschwerden  beim  Wasserlassen  und  beim  Stuhlgang. 

Die  Kranken  haben  das  Gefühl  von  Schwere  und  Vollsein  im  Unterleib. 
Das  Abdomen  ist  meist  meteoristisch  aufgetrieben  und  an  verschiedenen 
Stellen  druckempfindlich.  Die  Gegend  zwischen  Nabel  und  Symphyse  ist 
vorgewölbt.    (Die  weiteren  Befunde  s.  Diagnose). 

Ein  häufiges,  fast  niemals  fehlendes  Symptom  sind  die  Blutungen.  Die- 
selben treten  meist  plötzlich  ein,  nachdem  die  Periode  einmal,  seltener  zweimal 
ausgeblieben  war.  Die  Kranken,  welche  sich  für  schwanger  gehalten  haben, 
glauben  zu  abortieren.  Zu  dieser  falschen  Ansicht  kann  auch  der  Arzt  ver- 
leitet werden,  wenn  er  hört,  dafs  Gewebsfetzen  (Decidua)  fleischähnliche  Stücke 
unter  wehenartigen  Schmerzen  abgegangen  seien.  Die  Blutungen  können  sehr 
stark  sein,  kurze  Zeit  aussetzen  und  dann  wieder  eintreten  oder  es  dauert  — 
das  ist  das  GeAvöhnliche  —  die  Blutung  wochen-  und  monatelang  mit  Avechseln- 
der  Stärke  fort.  Das  abgehende  Blut  ist  meist  nicht  frisch,  sondern  hat 
eine  dunkle,  bräunliche  Farbe,  ist  mit  Schleim  vermischt,  schmierig.  Für 
das  Zustandekommen  der  Blutungen  bei  Hämatocele  sind  schon  zahlreiche 
Hypothesen  aufgesellt  worden. 

Schröder  nimmt  an,  dafs  es  durch  die  Lageveränderung  des  Uterus 
und  durch  die  Kompression,  welche  er  durch  den  Tumor  erleidet,  zu  einei 
Stauung  und  zu  allgemeiner  Hyperämie  der  Beckenorgane  käme.  Diesei 
Ansicht  schloss  sich  Bandl  an.  Fritsch  sucht  die  Blutung  dadurch  zu 
erklären,  dafs  das  Blut  beim  Absterben  des  Eies  ebenso  wie  aus  der  Rifs- 
stelle  auch  durch  den  durchgängigen  Teil  der  Tubd  fiiefsen  könne. 

Winckel  glaubt,  dafs  das  Blut  durch  die  Tuben  in  den  Uterus  unter  den 
Druck  der  Bauchpresse  entleert  wird,  indem  das  Franzenende  der  Tube  ii 
die  Blutansammlung  eintaucht. 

Schon  bei  der  Besprechung  des  Zustandekommens  der  Hämatocel 
haben  wir  die  Art  und  Weise  der  Blutung  mit  dem  eines  uterinen  Abortu 
verglichen  und  es  ist  wohl  am  naheliegendsten,  wenn  wir  dies  bei  diese 
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Blutungen  auch  tlum.  Wir  haben  bei  Hcämatocele  im  Uterusinnern  dieselben 
Verhältnisse,  wie  bei  einem  unvollständig  uterinen  Abortus,  bei  welchem  ein 
Teil  des  Eies  ausgestofsen  und  die  gewucherte  Decidua  zurückgeblieben  ist. 
Diese  ist  es,  welche  die  Blutungen  veranlafst;  in  vielen  Fällen  wird  wohl 
gleichzeitig  eine  Endometritis  vorhanden  sein.  Diese  und  die  Decidua  bilden 
sich  nach  der  Resorption  oder  operativen  Entfernung  der  Häraatocele  zurück 
und  die  Blutungen  hören  auf.  Bei  Fortbestehen  einer  Endometritis  können 
die  Blutungen  in  Form  von  Menorrhagieen  andauern. 

Aufser  der  Exfoliation  der  uterinen  Decidua  kommt  nach  Thorn  für 
das  Zustandekommen  der  Blutungen  auch  noch  die  durch  die  Kompression 
veranlafste  mangelhafte  Involution  des  Uterus  in  Betracht. 

Dafs  das  Blut,  welches  nach  aufsen  fiiefst,  nicht  aus  der  Tube  stammt, 
beweist  schon  der  Umstand,  dafs  wir  bei  Hämatocelen  in  Folge  von  Tuben- 
schwangerschaft die  Tube  ausgefüllt  finden  mit  coagulierten  Blutmassen.  Auch 
der  von  Floth  mann  erwähnte  Fall  ist  nicht  beweisend  für  die  Rückwärts- 
strömung des  Hämatocelenblutes  durch  die  Tube  in  den  Uterus.  Er  will 
nämlich  in  einem  Falle  nach  Incision  von  der  Scheide  aus  mit  der  Sonde 
durch  die  Wunde  des  Hämatocelensackes  in  den  geplatzten  Eileiter  und  durch 
diesen  in  die  Gebärmutter  vorgedrungen  sein,  was  jedoch  sehr  unwahrscheinlich 
zu  sein  scheint  und  auch  schon  von  Freund  in  der  Discussion  anschliefsend 
an  den  Vortrag  von  Floth  mann  auf  der  62.  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  und  Arzte  bezweifelt  wurde. 

Dadurch  dafs  der  durch  den  Tumor  nach  vorne  gegen  die  vordere 
Beckenwand  gedrängte  Uterus  selbst  auf  die  Blase  und  den  Blasenhals  drückt, 
kann  es  zu  verschiedenen  Störungen  in  der  Funktion  der  Blase  kommen. 
Einmal  ist  ein  häufiger  Drang  zum  Wasserlassen  vorhanden,  der  auf  den 
mechanischen  Reiz  und  die  Kompression  von  Seiten  des  Tumor  zurückzuführen 
ist,  oder  darin  seine  Erklärung  findet,  dafs  die  Blase  an  ihrer  Ausdehnung 
gehindert  ist  und  deshalb  weniger  Flüssigkeit  fassen  kann.  Öfter  als  dieses 
Symptom  findet  man  bei  Hämatocele  das  Unvermögen  die  Blase  zu  entleeren, 
so  dafs  die  Kranken  katheterisiert  werden  müssen.  Zweifel  hat  eine  Kranke 
mit  Hämatocele  retrouterina  beobachtet,  welche  zwei  Tage  vor  ihrem  Eintritt 
in  die  Klinik  kein  Wasser  gelassen  hatte.  Die  Blase  war  bei  der  Aufnahme 
stark  gefüllt  und  reichte  fast  bis  zum  Nabel.  Beim  Katheterisieren  wurden  ca. 
zwei  Liter  klaren  Urines  entleert. 

Dieses  Unvermögen  spontan  die  Blase  zu  entleeren,  mufs  in  den  meisten 
Fällen  auf  eine  mechanische  Kompression  oder  Zerrung  des  Blasenhalses 
durch  Uterus  und  Tumor  zurückgeführt  werden. 

Beschwerden  bei  der  Defäkation  sind  eine  fast  nie  fehlende  Begleit- 
erscheinung einer  Hämatocele  retrouterina.  Der  Mastdarm  ist  nach  der 
einen  Seite  verdrängt,  durch  den  Tumor  komprimiert,  sein  Lumen  ist  verengt, 
was  sich  durch  die  Rektaluntersuchung  nachweisen  läfst;  er  ist  umgeben  und 
eingeschlossen  von  frischen,  sehr  schmerzhaften  Adhäsionssträngen.  Meistens 
ist  Stuhl  Verstopfung  vorhanden.    Wenn  nun  die  harten  Kotmassen  die  ver- 
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engten  Stellen  i)assieren  und  tlehnen,  so  werden  die  kranken  Partien  des 
umgebenden  Teritüneums  und  die  Stränge  gedelmt  und  gezerrt,  wodureli 
Schmerzen  verursaclit  werden.  Die  Kompression  des  Mastdarmes  kann,  wenn 
auch  selten,  so  weit  gehen,  dafs  es  zu  vollständigem  Abschlui's,  zu  Ileus,  kommt. 
Einen  derartigen  Fall  haben  Prengrueber  und  Vicente  beobachtet;  sie 
beschreiben  eine  Hämatocele  retrouterina  mit  völliger  Darmocclusion  und 
typischen  Incarcerationserscheinungen.  Es  wurde  in  diesem  Falle  mit  Erfolg 
die  Laparotomie  ausgeführt. 

Endlich  wären  noch  einige  seltenere  Symptome  zu  erwähnen,  welche  als 
Begleiterscheinung  einer  Hämatocele  beobachtet  wurden. 

Muret  konnte  bei  geplatzter  Tubenschwangerschaft  mit  Hämatocele 
2— 3°/o  Zucker  im  Urin  nachweisen,  ferner  auch  Milchsäure.  Die  Zucker- 
ausscheidung hielt  einige  Tage  an.  Dick  fand  bei  Kranken  mit  Hämatocele 
reichlich  Urobilin  im  Harne,  ebenso  Spengler.  Der  Urin  war  dunkel- 
kaffeebi'aun.  In  einem  Falle  war  es  gerade  das  Auftreten  von  Urobilin  im 
Harne  das  zur  Diagnose  Hämatocele  führte.  Die  Urobilinausscheidung 
dauerte  bis  zu  7  Tage.  Mandry  kommt  jedoch  auf  (irund  seiner  Unter- 
suchungen zu  dem  Resultat,  dal's  in  gynäkologischen  Fällen  die  Urobilinurie 
nur  mit  grofser  Vorsicht  zur  Diagnose  verwertet  werden  darf,  denn  er  fand 
im  Harn  von  Wöchnerinnen  und  bei  Operierten  Urobihn. 

Zum  Schlüsse  möge  noch  erwähnt  werden,  dafs  Wessi nger  in  einem 
Falle  von  Haematoceh  retrouterina  die  Haut  des  Abdomens  mit  Ekchymosen 
bedeckt  sah,  die  während  der  Resorption  der  Hämatocele  allmählicli  auch 
verschwanden. 


V.  Verlauf  und  Ausgang-. 

Bei  der  Besprechung  des  Verlaufes  einer  Hämatocele  hat  man  die 
Ätiologie  zu  berücksichtigen.  Ist  z.  B.  bei  einer  katamenialen  Hämatocele 
die  Blutung  erfolgt  und  hat  sich  ein  Tumor  ausgebildet,  so  wird  durch  Kom- 
pression des  Tumors  die  blutende  Stelle  verschlossen  und  es  kommt  zu  keinen 
Nachblutungen.  Die  Aufgabe  der  Behandlung  besteht  darin,  diesen  Tumoi 
zur  Resorption  zu  bringen. 

Ganz  andere  Verhältnisse  haben  wir  aber  bei  einer  Hämatocele  nacl 
Tubenabort.  Hier  handelt  es  sich  nicht  um  einen  einmaligen  Blutero-ufs 
sondern  während  der  Resorption  des  Blutes  kann  es  immer  wieder  und  wiede 
zu  neuen  Blutungen  kommen,  welches  Spiel  sich  im  Verlauf  von  Tagen  unc 
Monaten  mehrmals  wiederholen  kann.  Als  Quelle  der  immer  wiederkehrende) 
und  neu  eintretenden  Blutungen  mufs  das  meist'  noch  in  der  Tube  adhärent 
Ei  angesehen  werden,  das  bei  mehreren  Operationen  noch  an  Ort  und  Stell 
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nachgewiesen  werden  konnte.  Nur  wenn  das  Ki  resorbiert  oder  aus  der 
Tube  ausgetreten  ist,  hören  mit  dem  Cessieren  der  Expulsionsbestrebungen 
die  Blutungen  auf.  Der  grofse  Unterschied  zwischen  katamenialer  Haematocele 
und  solcher  nach  Tubenabort  liegt  also  in  der  nur  einmal  auftretenden  und 
der  öfters  in  Form  von  Nachschüben  sich  wiederholenden  Blutung. 

Betrachten  wir  zuerst  die  günstig  verlaufenden  Fälle,  so  ist  zu  sagen, 
dafs  auch  grofse  Hämatocelen  bei  entsprechender  Behandlung,  besonders 
Einhaltung  von  Bettruhe,  im  Verlaufe  von  mehreren  Wochen  sich  resorbieren 
und  zurückgehen  können,  wenn  die  Quelle  der  Blutung  durch  das  in  der 
Tube  noch  adhärente  Ei  keine  erneuten  Blutungen  verursacht.  Diese  Fälle  in 
denen  es  zu  keinen  neuen  Blutungen,  in  Form  von  Nachschüben  kommt,  sind 
jedoch  die  selteneren.  Während  der  Resorption  ändert  der  Tumor  sowohl 
seine  Form  als  auch  seine  Konsistenz.  Dies  kommt  daher,  dafs  die  Resorjjtion 
an  einer  Stelle  rascher,  an  der  anderen  weniger  rasch  erfolgt.  Man  findet 
daher  bei  Untersuchungen,  die  in  bestimmten  Zwischenräumen  vorgenommen 
werden,  Lücken  und  Vertiefungen  am  Tumor.  Während  die  Hämatocele 
sich  an  einer  Stelle  weich,  ja  cystisch  anfühlt,  kann  sie  an  einer  anderen 
Stelle  allmählich  die  Konsistenz  eines  alten  parametritischen  Exsudates 
bekommen  haben. 

Die  Zeit  der  Resorption  hängt  von  der  Gröfse  des  Blutergusses  ab. 
In  den  günstig  verlaufenden  Fällen  dauert  dieselbe  6  —  8  Wochen.  Nach 
Verschwinden  des  Tumors  bleiben  meist  Stränge  oder  schmerzhafte  Infiltra- 
tionen zurück.  In  anderen  Fällen  dauert  die  Resorption  viel  länger,  vielleicht 
Monate  lang,  oder  die  Hämatocele  geht  nicht  zurück.  Es  läfst  sich  bei 
jeder  Untersuchung  ein  Tumor  von  derselben  Gröfse  und  naliezu  derselben 
Konsistenz  nachweisen.  Die  Beschwerden  besonders  von  Seiten  der  Blase 
dauern  an.  Die  Kranken  werden  durch  die  aus  dem  Uterus  stammenden 
Blutungen  sehr  geschwächt  und  bekommen  ein  blasses  anämisches  Aussehen. 
Vielleicht  sind  auch  abendliche  Temperatursteigerungen  vorhanden. 

Eine  Hämatocele  kann  aber  auch  im  Verlaufe  der  Beobachtung  an 
Gröfse  zunehmen.  Diese  Zunahme  ist  auf  eine  erneute  Blutung  zurückzu- 
führen, welche  in  Form  von  Nachschüben  in  bestimmten  Zwischenräumen 
auftritt.  Es  stellt  sich  eine  plötzliche  Verschlimmerung  ein,  es  kommt  zu 
Ohnmachtsanfällen,  der  Puls  wird  klein,  das  Aussehen  blafs,  kurz,  man  hat 
alle  Zeichen,  welche  bei  innerer  Blutung  auftreten  und  auf  einen  erneuten 
Blutergufs  schhefsen  lassen.  Die  Menge  des  Blutergusses  kann  so  grofs  sein, 
dafs  die  Kapsel  der  Hämatocele,  welche  sich  allmählich  gebildet  hat,  berstet 
und  das  Blut  in  die  Bauchhöhle  tliefst.  Solche  Fälle  sind  von  (russerow, 
Schwarze,  Graefe  und  Thorn  beobachtet  und  beschrieben  worden.  Der 
Symptomenkoraplex  ist  dem  einer  geplatzten  Tubenschwangerschal't  sehr  ähnlich. 

Nach  längerem  Bestehen  kann  das  Blut  der  Hämatocele  sich  einen 
Weg  nach  aufsen  bahnen  und  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  durch- 
breclien.  Es  existieren  zahlreiche  Beobachtungen  von  Fällen,  in  welchen  die 
Hämatocele  in  das  Rektum,  die  Blase  odei-  die  Scheide  durchgebrochen  ist. 
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Anschlielsend  daran  kann  es  zur  \'ereiterung  oder  Verjaucluing  kommen. 
In  schlimmen  Fällen  schliefst  sich  eine  Peritonitis  mit  tödlichem  Ausgange 
an.  Tertoriert  die  Hämatocele  in  die  Blase,  kann  ein  Blasenkatarrh  ent- 
stehen. Interessant  ist  ein  von  Bode  beschriebener  Fall,  bei  welchem  sich 
vier  Wochen  nach  erneuter  Blutung  plötzlich  Luft  aus  der  Blase  entleerte.  Es 
mufste  angenommen  werden,  dafs  zuerst  eine  Kommunikation  mit  dem  Darm 
und  dann  mit  der  Blase  erfolgte.    Die  betrefiende  Kranke  genas. 

Eine  Vereiterung  der  Hämatocele  kann  sich  auch  an  operative  Ein- 
griffe, die  von  der  Scheide  aus  vorgenommen  werden,  anschliefsen,  jedoch 
sind  auch  spontane  Vereiterungen  ohne  vorausgegangenen  Durchbruch  oder 
Operation  beobachtet  worden.  In  solchen  Fällen  mufs  man  annehmen,  dafs 
Keime  aus  der  Tube  in  das  ergossene  Blut  gelangt  sind,  auch  ist  bei  den 
ausgedehnten  Darmverwachsungen,  die  niemals  fehlen,  an  die  Aus-  resp. 
Einwanderung  des  Bacterium  coli  zu  denken,  das  die  Zersetzung  des  Blutes 
veranlassen  kann;  dasselbe  wurde  schon  in  dem  Eiter  von  verjauchter 
Hämatocele  nachgewiesen.  Ferner  ist  es  nicht  unmöglich,  dafs  Bakterien, 
die  im  Blute  cirkulieren,  an  dem  locus  minoris  resistentiae  sich  niederlassen 
können. 

Im  Verlaufe  von  Monaten  und  Jahren  kann  eine  Hämatocele  in  eine 
mit  seröser  Flüssigkeit  ausgefüllte  Cyste  sich  umwandeln ;  diese  kommt  nach 
S aenger  dadurch  zustande,  dafs  Serum  in  die  Höhle  der  ursprünglichen 
Hämatocele  transsudiert.  Cullingworth  fand  bei  einer  34  jährigen 
Patientin,  bei  welcher  er  die  Diagnose  „adhärente  Ovarialcyste"  gestellt 
hatte,  eine  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllte  Hämatocele,  an  deren  Wänden 
einzelne  alte  Blutkoagula  safsen  und  in  der  sich  aufserdem  ein  1  cm  langer 
Embryo  befand. 


VI.  Häufigkeit. 

Die  Häufigkeit  mufs  an  einem  grofsen,  operativen  Material  gemessen 
werden.  Denn  nur  diejenigen  Fälle  von  Hämatocelen,  bei  welchen  durch 
die  Operation  die  Diagnose  bestätigt  wurde,  können  wir  bei  einer  statistischen 
Zusammenstellung  verwerten.  Wie  viele  Tumoren  wurden  schon  für  Hämato- 
celen gehalten  und  waren  in  Wirklichkeit  Geschwülste  anderer  Art.  Sehen 
wir  doch,  wie  wir  uns  hie  und  da  bei  der  Beurteilung  von  Beckentumoren 
bezüglich  der  Diagnose  täuschen.  Man  glaubte  eine  Hämatocele  zu  operieren 
und  nach  Eröffnung  des  Abdomens  findet  man  ein  Myom  und  umgekehrt. 
Da  früher  die  Kontrolle  der  Diagnose  durch  die  Operation  fehlte,  so  können 
wir  auch  die  Angaben  bezüglich  der  Häufigkeit  aus  der  älteren  Litteratur 
nicht  ernstlich  verwerten. 


Häuiigkeit. 
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So  hatte  z.  B.  Scanzoni  während  einer  20 jährigen  Tliätigkeit  im 
Vedauf  von  3  Jahren  (1864— G7)  nur  zweimal  Gelegenheit,  diese  Krankheit 
zu  studieren.  (4.  Aull.  pag.  33.)  Olshausen  würde  es  glaubwürdiger  linden, 
wenn  Scanzoni  angegeben  hätte,  200  Fälle  gesehen  zu  haben.  Scanzoni 
rechnet  daher  die  Hämatocele  zu  den  seltener  vorkommenden  Erkrankungen 
der  weiblichen  Sexualorgane. 

Führen  wir  einige  Zahlen  an,  so  hat  z.  B.  Hugenb  erger  (nach  Ols- 
hausen) unter  3801  Kranken  nur  zwei  Fälle  von  Hämatocele  beobachtet 
=  0,0o°/o.  Crede  erwähnt  im  Verlaufe  von  zwei  Jahren  unter  293  Kranken 
keinen  Fall  einer  Hämatocele,  wogegen  S eyf  f er t  unter  1272  gynäkologischen 
Italien  66mal  =  (5^/o)  Hämatocele  diagnostizierte.  Spiegelb  er g  sah  unter 
363  gynäkologischen  Fällen  keine  Hämatocele.  In  der  gynäkologischen 
Poliklinik  in  Halle  kamen  im  Verlaufe  von  zwei  Jahren  unter  1145  Kranken 
34  Fälle  =  29^l^^  von  Hämatocele  zur  Beobachtung.  Olshausen  diagnosti- 
zierte unter  769  Kranken  29mal  Beckenliämatome  =  4°/o.  Thorn  giebt  als 
Frequenzziffer  für  intraperitoneale  Hämatocelen  0,9 —  l°/o,  für  extraperitoneale 
0,1  =  0,2*^/0  '^^'1  VVeiss  fand  unter  2760  Kranken  50  mit  Hämatocele  =  2°/o, 
Oberer  unter  1225  Krankheitsfällen  22  mit  Haematocele  =  ca.  l,96°/o, 
darunter  5  mit  Hämatocele  -|-  Hämatom.  Martin  sah  unter  8000  Kranken 
10  sichere  Fälle  von  Hämatom  =  0,125*^/0.  Spengler  (Berner  Klinik)  fand 
bei  3137  Kranken  17  Hämatocelen  =  0,541  "^/o,  Eis  ebner  (Hallesche  Klinik) 
unter  ca.  2800  Krankheitsfällen  39  =  1,39  "/o  Hämatocelen.  Winckel  hat 
nach  seinen  Beobachtungen  höchstens  0,5  °/o  aller  Erkrankten  mit  Hämatocelen 
zu  notieren  gehabt. 

In  der  Tübinger  Klinik  wurden  vom  1.  Oktober  1897  bis  1.  Januar  1898 
unter  895  klinischen  Kranken  16  Fälle  von  Extrauterinschwangerschaft  be- 
obachtet und  zwar: 

1  mit  ausgetragener  Frucht, 

2  Tubenrui^turen  und 

13  Tubenaborte  mit  Hämatocele. 
Nehmen  wir  hiezu  die  Fälle,  welche  Professor  Döderlein  früher  in 
seiner  Privatklinik  (Leipzig)  beobachtete  und  operierte,  so  kämen  aul 
1382  (487  -f  895)  Kranke: 

4     (2  -}-  2)  Tubenrupturen, 
27    (14  -1-  13)    Tubenaborte  mit  Hämatocele  =  1,95 ''/q. 
Wir  sehen  also,  dafs  der  Ausgang  der  Extrauteringravidität  in  Tuben- 
abort  viel    häufiger  ist,  als  die  Tubenruptur.    Bei  sämtlichen  operierten 
Fällen  wurde  die  Diagnose  durch  Auffinden  des  Fötus  oder  den  mikroskopischen 
Nachweis  von  Chorionzotten  bestätigt. 

Hämatocelen  scheinen  häufiger  in  den  ärmeren  Volksschichten  vorzu- 
kommen, so  hat  z.  B.  Fr ankenhäuser  in  seiner  Privatpraxis  nur  0,50 *^/o 
Hämatocelen  beobachtet,  in  der  Spitalthätigkeit  dagegen  3^Vo. 

Die  in  Frage  kommende  Erkrankung  findet  man.  wie  die  Kasuistik 
zeigt,  weit  häufiger  bei  Frauen,  die  geboren  haben,  als  bei  Nulliparen. 
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Was  das  Alter  betrifft,  so  werden  Hämatocelen  am  häufigsten  zwischen 
dem  20.  und  45.  Jahre,  also  in  dem  geschlechtsreifen  Alter  beobachtet.  \  or 
und  nach  dieser  Zeit  sind  Hämatocelen  recht  selten.  Thorn  erwähnt  einen 
^ViiW  bei  einem  16jährigen,  nicht  deflorierten  Mädchen. 

Die  an  der  Tübinger  Klinik  operierten  Kranken  mit  Hämatocele  waren 
zwischen  24  und  40  Jahre  alt.  Nur  eine  war  eine  Nullipara,  die  übrigen  hatten 
1  und  mehrmals,  eine  sogar  9  mal  geboren.    Sämtliche  waren  verheiratet. 


VII.  Diagnose  und  Differential diagnose. 

Diagnose. 

Aufser  dem  lokalen  Befund  und  den  Symptomen  ist  es  ganz  besonders 
die  Anamnese,  welche  bei  der  Diagnosenstellung  der  Hämatocele  von  der 
allergröfsten  Wichtigkeit  ist,  sowohl  bei  den  Hämatocelen,  die  auf  eine  Extra- 
uteringravidität zurückzuführen  sind,  als  auch  denjenigen,  welche  eine 
andere  Ätiologie  haben.  Wir  müssen  Olshausen  Recht  geben,  wenn  er 
den  Wert  der  Anamnese  für  die  Diagnose  so  hoch  hält,  dafs  er  sagt,  es  lasse 
sich  „aus  dem  ganzen"  durch  das  Krankenexamen  erhaltene  Bild  sehr  oft  mit 
„fast  vollendeter  Sicherheit  die  Diagnose  schon  vor  der  Untersuchung  stellen. 
.,meistens  aber  wenigstens  vermuten.  Haben  wir  z.  B.  eine  Kranke  mit 
Hämatocele  im  Anschlufs  an  Tubenabort  vor  uns,  so  können  Avir  ungefähr 
folgende  charakteristische  Punkte  in  der  Anamnese  erheben. 

Seit  mehreren  Wochen  sind  unregelmäfsige  Blutungen  von  wechselnder 
Stärke  vorhanden,  nachdem  vorher  die  Periode  einmal,  seltener  zweimal  aus- 
geblieben war,  oder  die  Blutungen  haben  sich  an  die  zur  richtigen  Zeit  ein- 
getretenen Menstruation  angeschlossen  „die  Periode  hat  nicht  mehr  aufgehört." 
Die  vorhergegangene  Menstruation  war  vielleicht  etwas  weniger  stark  als 
gewöhnlich.  Ferner  geben  die  Kranken  an,  dafs  ein  oder  mehrmals  unter 
wehenartigen  Schmerzen  häutige  Fetzen  vermischt  mit  Blutklumpen  abge- 
gangen seien,  so  dafs  manche  Kranke  glauben,  sie  hätten  abortiert. 

Aufser  den  Blutungen  sind  es  die  Klagen  über  Schmerzen  im  Unterleib 
und  Kreuz,  die  in  die  Beine  ausstrahlen  und  als  wehenartige  oder  stechende 
bezeichnet  werden. 

Seit  dem  Beginn  der  Erkrankung  bemerkt  die  Patientin,  dafs  ihr  Unter- 
leib aufgetrieben,  druckempfindlich  ist  und  an  Gröfse  zunimmt. 

Das  Wasserlassen  war  immer  erschwert,  öfters  mufste  katheterisiert 
werden.  Der  Stuhlgang  ist  retardiert,  die  Defäkation  mit  Schmerzen  ver- 
bunden. 


Diagnose.  (j23 

Das  ganze  Krankheitsbild  kann  sich  alhnählich  ausgebildet  liaben  oder 
hat  plötzlich  mit  einer  Ohnmacht  im  Anschlufs  an  eine  körperliche  Anstrengung 
begonnen.  Letzteres  ist  besonders  auch  bei  der  katamenialen  Hämatocele 
der  Fall. 

Lokaler  Befund. 

Aul'sere  Untersuchung : 

Wird  durch  die  Anamnese  der  Verdacht  auf  das  Bestehen  einer  Hämato- 
cele erweckt,  so  mufs  man  sowohl  die  äufsere  als  auch  ganz  besonders  die 
innere,  bimanuelle  Untersuchung  mit  grofser  Vorsicht  ausführen;  ja  Fehling 
läfst  sogar  alles  zur  Laparotomie  herrichten,  wenn  ein  Fall  von  Hämatocele 
in  seiner  Klinik  demonstriert  wird. 

Bei  Betastung  des  Unterleibs  findet  man  die  Gegend  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  vorgewölbt  und  zwar  ist  gewöhnlich  die  eine  Seite  mehr  als 
die  andere  beteiligt.  Die  Palpation  ist  mit  Schmerzen  verbunden.  Die  Ver- 
gröfserung  und  Vorwölbung  des  unteren  Teiles  des  Abdomens  ist  bedingt 
durch  einen  Tumor  von  verschiedener  Gröfse,  der  entweder  wie  bei  extra- 
peritonealer Hämatocele  die  Beckenwand  erreicht,  oder  wie  dies  bei  intra- 
peritonealer Hämatocele  der  Fsdl  ist ,  nicht  ganz  an  dieselbe  herangeht 
und  nach  abwärts  in  das  Becken  sich  fortsetzt. 

Der  Tumor  hat  verschiedene  Konsistenz,  er  fühlt  sich  teils  cystisch 
fluktuierend,  teils  weich  an,  an  einzelnen  Stellen  kann  man  festere  Bestand- 
teile nachweisen.  Die  Konsistenz  wechselt  im  Verlaufe  der  Beobachtungszeit. 
Je  frischer  eine  Hämatocele  ist,  desto  weicher  ist  sie,  je  älter,  desto  härter; 
ja  der  Tumor  kann  so  hart  werden,  dal's  man  sich  für  berechtigt  hält,  ein 
Fibrom  zu  diagnostizieren.  Winter  hält  den  Ubergang  aus  der  cystischen  in 
die  feste  Konsistenz  pathognomonisch  lür  eine  Hämatocele.  Die  Perkussion 
kommt  bei  der  Diagnosenstellung  der  Haematocele  kaum  in  Betracht. 

Den  Abschlufs  des  Tumors  nach  oben  bilden  Darmschlingen,  die  man 
bei  dünnen  Bauchdecken  sehr  gut  durchtasten  kann. 

Innere  Untersuchung. 

Aus  der  Scheide  Hiefst  altes,  dunkles,  schmieriges,  schwarzbraunes  Blut, 
das  auch  in  derselben  angesammelt  liegt.  Die  hintere  Scheidewand  ist  bei 
einer  retrouterinen  Hämatocele  nach  abwärts  gedrängt  durch  ein  Segment 
des  Tumors,  das  schmerzhaft  ist^  sich  fluktuirend  oder  festweich  anfühlt. 
Hie  und  da  glaubt  man  einzelne  Lücken  in  dem  Tumor  zu  fühlen.  Der 
ganze  Tumor  zeigt  eine  geringe  Beweglichkeit  und  nimmt  gewöhnlich  nur 
eine  Beckenhälfte  ein.  Die  obere  Wand  des  Tumors  ist  bimanuell  nicht 
deutlich  abgrenzbar.  Der  Uterus  ist  nach  einer  Seite  verschoben  und  gegen 
die  Symphyse  gedrängt.    Bei  extraperitonealen  Hämatocelen  ist  der  Uterus 
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eleviert.  Der  Hinterfläche  des  Uterus  liegt  der  Tumor  eng  an,  geht  in  den- 
selben über  und  läfst  sich  nicht  von  ihm  isolieren.  Der  Uterus  ist  gewöhnlich 
nicht  mehr  vollständig  bimanuell  herauszutasten,  jedoch  kann  man  bei  ent- 
sprechender Handhaltung  den  Anteflexionswinkel  und  den  gröfseren  Teil  des 
Fundus  abtasten.  Der  Uterus  kann  vergröCsert,  seine  Konsistenz  mul's  nicht 
verändert  sein. 

Eine  Sondierung  des  Uterus  erscheint  wegen  der  Gefahr  einer  stärkeren 
lUutung  nicht  zweckmäfsig. 

Bei  der  Untersuchung  per  rectum  lälst  sich  der  untere  Teil  des  Tumor 
sehr  deutlich  abtasten.  Der  Mastdarm  ist  durch  denselben  nach  der  Seite 
verdrängt,  sein  Lumen  ist  komprimiert.  Dies  ist  besonders  bei  der  extra- 
peritonealen Hämatocele  der  Fall. 

Nachdem  der  Befund  erhoben  ist,  wäre  noch  festzustellen,  welche  Ätio- 
logie die  Hämatocele  hat.  Da  als  die  häufigste  Ursache  einer  Hämatocele 
eine  Tubenschwangerschaft  anzAisehen  ist,  so  wird  man  auch  zuerst  an  diese 
Ätiologie  denken  müssen.  Berechtigt  sind  wir  zu  dieser  Annahme,  wenn 
wir  die  oben  erwähnten  charakteristischen  Angaben  von  den  Kranken  in 
der  Anamnese  hören.  Ganz  besonders  wichtig  ist  das  Ausbleiben  der  Periode 
denn  „aufser  der  Tubenschwangerschaft  erklärt  keine  der  sonstigen  Ursachen 
„der  Hämatocele  das  vorherige  Ausbleiben  der  Menstruation".  (Veit.) 

Geht  eine  Decidua  ab,  so  spricht  dies  ohne  Aveiteres  dafür,  dafs  die 
Hämatocele  auf  eine  Tubengravidität  zurückzuführen  ist. 

Die  verschiedenen  Sclnvangerschaftszeichen,  wie  Weinhefenfarbe  der 
Schleimhaut  des  Introitus,  Colostrum  u.  a.  können  nicht  für  die  Diagnose 
gefordert  werden,  da  bei  der  wenig  vorgeschrittenen  Schwangerschaft  dieselben 
nicht  genügend  ausgebildet  oder  längst  wieder  verschwunden  sind.  Finden 
wir  bei  einem  kräftigen  jugendlichen  Individuum,  das  bis  jetzt  niemals  unter- 
leibsleidend war,  noch  an  Störungen  der  Menstruation  zu  leiden  hatte,  einen 
Tumor,  den  wir  für  eine  Hämatocele  halten,  und  hat  sich  das  Leiden  an  eine 
anstrengende  Arbeit  während  der  Periode  angeschlossen,  so  werden  wir  an 
eine  katameniale  Hämatocele  denken. 

Wurde  die  Hämatocele  operativ  behandelt,  kann  man  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  den  Beweis  erbringen,  dafs  dieselbe  auf  Extrauterin- 
schwangerschaft  zurückzuführen  ist,  indem  sich  in  den  Fibringerinnseln 
Chorionzotten  nachweisen  lassen.  Dieselben  sind  noch  lauge  nach  dem  mut- 
mal'slichen  Tubenabort  zu  erkennen.  Launay  wdes  acht  Jahre  nach  dem 
Tubenabort  im  Fibringerinnsel  einzelne  Placentarzotten  nach.  Zweifel 
gelang  es  in  einem  Falle  „trotz  abscheulicher  Jauchung''  noch  gut  erhal- 
tene Chorionzotten  6  ^2  Wochen  nach  dem  Beginn  der  Krankheit  nachzu- 
weisen. Sa  enger  fand  noch  acht  Jahre  nach  einem  Tubenabort  Decidua- 
zellen. 


Diagnose. 


025 


Differeutialdiagiiose. 

Alle  diejenigen  Tumoren  können  für  eine  Hiimatocele  gehalten  werden, 
welche  im  kleinen  Becken  retroiiterin  liegen  und  mit  ähnlichen  Symptomen 
einhergehen,  wie  wir  sie  bei  der  Hämatocele  kennen  gelernt  haben. 

Ehe  wir  auf  die  für  die  Dift'erentialdiagnose  wichtigen  Punkte  näher 
eingehen,  wären  einige  allgemeine  Bemerkungen  vorauszuschicken. 

Wenn  man  Jahre  hindurch  viele  gynäkologische  Fälle,  besonders  auch 
Tumoren  untersucht  hat,  so  hat  sich  das  Vorstellungsvermögen  für  das  Ge- 
samtbild, das  charakteristische  Anfühlen  und  die  entsprechenden  Unter- 
suchungsresultate der  einzelnen  Befunde  so  ausgebildet,  dafs  man  sich  während 
der  Untersuchung  eines  Tumors,  der  vielleicht  von  anderen  als  Ovarialtumor 
gedeutet  w^urde,  unwillkürlich  sagt:  „Das  Bild  stimmt  aus  diesem  und  jenem 
Grunde  nicht  ganz  für  einen  Ovarialtumor.  Dieser  Befund  spricht  eher  für 
ein  Fibrom,  für  eine  Hämatocele,  für  ein  Exsudat,  ein  anderer  wieder  mehr 
für  einen  Ovarialtumor."'  Man  wird  sich  die  Frage  vorzulegen  haben,  welcher 
Befund  spricht  eher  für  diese  und  welcher  für  jene  Diagnose.  Auf  diese 
Weise  kommt  man  auf  dem  Wege  der  Ausschliessung  allmählich  der  richtigen 
Diagnose  näher.  Man  mufs  die  Anamnese,  die  Symptome  und  den  lokalen 
Befund  zusammennehmen,  um  sich  für  diese  oder  jene  Diagnose  entscheiden 
zu  können.  Hie  und  da  kann  die  Entscheidung  eine  sehr  schwierige  sein 
und  man  mufs  sich  mit  Wahrscheinlichkeitsdiagnosen  begnügen,  ja  Fehling 
sagt:  „Man  kann  den  tubaren  Abort  mit  Hämatocele  nur  mit  gröfster  Wahr^ 
scheinlichkeit,  nie  mit  Sicherheit  diagnostizieren.  Für  zweifelhafte  Fälle  rät 
Fehling  die  Punktion  von  der  Vagina  aus  mit  Dieulafoy'schen  Nadeln, 
Küstner  mit  einer  feinen  Kanüle.  Veit  dagegen  verwirft  die  Probepunktion, 
ja  F  r  i  t  s  c  h  hält  dieselbe  zur  Diagnosenstellung  für  nicht  erlaubt.  Auch  wir 
widerraten  die  Punktion  bei  der  Diagnosenstellung  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Folgende  Tumoren  oder  pathologische  Zustände  können  für  Haematocele 
gehalten  werden. 

1.  Eine  Retrotlexio  uteri  gravidi  incarcerata  ist  schon  sehr  oft  mit 
einer  Hämatocele  verwechselt  worden  und  zwar  deshalb,  weil  manche  Symp- 
tome mit  den  bei  Hämatocele  zu  beobachtenden  übereinstimmen.  Die  Periode 
ist  ausgeblieben,  unregelmäfsige  Blutungen  können  vorhanden  sein,  ebenso 
wehenartige  Schmerzen  und  Beschwerden  beim  Wasserlassen. 

Die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  wird  dadurch  eine  gröfsere,  dafs 
bei  der  spitzwinkligen  Retrotiexion  des  graviden  Uterus  der  Zusammenhang 
zwischen  Portio  und  Fundus  uteri  undeutHcher  wird.  (Olshausen.) 

Bei  der  Entscheidung  ist  vor  allem  auf  die  Anamnese  ein  Wert  zu 
legen.  Der  Hämatocelenbildung  ging  meist  nur  ein  einmaliges  Ausbleiben 
der  Periode  voraus,  während  bei  Retrotlexio  uteri  mindestens  dreimal  die 
Periode  ausgesetzt  haben  mufs,  bis  Erscheinungen  eintreten,  welche  die  Patientin 
zwingen,  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen. 
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Wenn  auch  vielleicht  eine  dehnitive  Entscheidung  bei  der  ersten  ünter- 
suchmi};-  nicht  sofort  getroffen  werden  kann,  so  ist  es  doch  sehr  wertvoll 
daran  /u  denken,  dafs  eine  Haematocele  retrouterina  mit  einer  Retrotlexio 
uteri  gravidi  incarcerata  verwechselt  werden  kann ,  da  bei  bestehender 
Hämatocele  durcli  Repositionsversuche  grofser  Schaden  angerichtet  werden 
könnte. 

Die  Beschaffenheit  des  Blutes  und  die  Art  der  Blutung  kann  auch  bei 
der  Differentialdiagnose  verwertet  werden.  Während  die  Blutung  bei  einer 
Hämatocele  eine  kontinuierliche  und  das  Blut  schwärzlichbraun,  alt  ist, 
treten  beim  schwangeren,  retrotiektierten  Uterus  die  Blutungen  schubAveise  auf 
und  sind  mit  wehenartigen  Schmerzen  verbunden.  Die  Blutung  ist  profuser, 
das  Blut  selbst  maclit  einen  frischeren  Eindruck  und  ist  mehr  hellrot  als 
dunkel. 

In  Fällen,  in  welchen  die  Entscheidung  schwer  ist,  ist  eine  mehr- 
malige Untersuchung,  womöglicli  in  Narcose  per  vaginam  und  per  rectum  not- 
wendig. 

Zuerst  mufs  immer  der  Versuch  gemacht  werden,  den  Uterus  für  sich 
herauszutasten.  Gelingt  dies  nicht,  so  hat  man  auf  das  Verhältnis  der  Portio 
zum  Tumor  zu  achten,  ob  dieselbe  in  den  Tumor  übergeht,  was  allerdings 
manchmal  recht  schwierig  ist,  da  die  Hämatocele  eng  an  die  Hintertläche 
des  Uterus  herangeht.  Weiter  ist  die  Stellung  der  Portio  im  Verhältnis  zum 
Tumor  zu  beachten,  aus  der  man  manchmal  den  Schlufs  ziehen  kann,  dafs 
es  kaum  denkbar  ist,  dafs  Portio  und  Tumor  zusammengehören. 

Auch  die  Konsistenz  der  Vaginalportion  ist  zu  berücksichtigen,  die  bei 
einem  dreimonatlichen  Uterus  weich  und  aufgelockert  ist,  bei  Hämatocele 
jedoch  sich  gewöhnlich  derber  anfühlt. 

Die  Form  des  Tumors  kann  auch  ausschlaggebend  sein.  Ein  gravider 
retrotlektierter  Uterus  grenzt  sich  nach  allen  Seiten,  besonders  am  Fundus 
mehr  konvex  ab,  was  durch  die  Rektaluntersuchung  am  besten  gefunden  wird, 
während  eine  Hämatocele  sich  diffuser,  ohne  genaue  Grenzen  nach  allen 
Seiten  hin  besonders  im  Douglas  verbreitet,  und  nicht  die  glatte  Oberfläche 
zeigt,  wie  ein  schwangerer  Uterus. 

Die  Kompression  des  Lumens  des  Mastdarmes  ist  bei  Retroflexio  uteri 
gravidi  eine  ganz  andere  als  bei  einer  Hämatocele. 

Ein  Punkt  wäre  als  bemerkenswert  in  der  Differentialdiagnose  noch 
zu  beachten :  Ändert  der  Tumor  während  der  Untersuchung  seine  Konsistenz, 
so  spricht  diese  Erscheinung  für  einen  graviden  Uterus.  Die  verschiedenen 
Schwangerschaftszeichen  sind  wohl  nicht  mit  Erfolg  zu  verwerten. 

Sind  sehr  starke  Beschwerden  oder  gefahrdrohende  Symptome  wie 
Blutungen  etc.  vorhanden,  so  wird  der  vorsichtige  Gebrauch  der  Sonde  unter 
antiseptischen  Kautelen  zur  Klärung  der  Diagnose  sicherlich  erlaubt  sein,  um 
die  Patienten  auf  Grund  einer  richtigen  Diagnose  vor  weiteren  Schädlich- 
keiten zu  bewahren  und  von  ihrem  Leiden  zu  befreien. 


Diagnose. 
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Um  ein  parametritisches  Exsudat  zu  diagnostizieren,  mufs  man  in  der 
Anamnese  Anhaltspunkte  haben.  Ist  eine  Geburt  oder  ein  Abortus  voiaus- 
gegangen,  liat  die  Krankheit  mit  einem  Schüttelfrost  begonnen,  war  ein  übel- 
riechender Austlufs  vorhanden,  ist  das  Fieber  sehr  hoch,  abends  exacerbierend, 
so  wird  man  bei  der  Anamnese  eher  an  ein  Exsudat  denken.  Hat  man  keine 
derartigen  anamnestischen  Anhaltspunkte,  so  kann  ein  Exsudat  wohl  ausge- 
schlossen werden.  Der  (lesamteindruck,  den  man  bei  der  Untersuchung 
bekommt,  ist  auch  zu  verwerten,  da  bei  tuberkulösem  Habitus  an  ein  auf 
Tuberkulose  beruhendes  Exsudat  zu  denken  wäre.  Das  Exsudat  geht  meistens 
diffus  bis  an  die  Beckenwand  und  die  Flanken  des  Uterus  heran,  während 
die  Hämatocele  entweder  gar  nicht  oder  nur  mit  einem  Teil  der  Becken- 
wand in  Verbindung  steht.  Die  intraperitoneale  Hämatocele  liegt  gewöhnlich 
der  hinteren  Fläche  des  Uterus,  selten  den  Kanten  desselben  an.  Die  Kon- 
sistenz eines  Exsudats  ist  eine  gleichmäfsigere  als  bei  Hämatocele,  ebenso 
die  Oberfläche.  Der  Uterus  ist  meist  nicht  eleviert,  auch  sind  die  Harn- 
beschwerden nicht  so  ausgeprägt.  Die  Beobachtung  des  weiteren  Verlaufes 
kann  deshalb  nicht  immer  entscheiden,  weil  auch  Exsudate  bei  Einhalten  von 
Bettruhe  rasch  sich  resorbieren  können. 

Ovarialtumoren. 

Es  kommen  nur  die  einen  cirkumskripten  Tumor  bildenden  Hämatocelen 
in  Betracht.  Um  sich  vor  Verwechslungen  zu  schützen,  ist  vor  allem  Avieder 
die  Anamnese  zu  berücksichtigen.  Die  Periode  war  immer  regelmäfsig, 
Blutungen  fehlten.    Aufserlich  sind  keine  Zeichen  von  Anämie  vorhanden. 

Die  Ovarialcysten  haben  ein  cystischeres  Anfühlen  als  Hämatocelen  und 
stellen  beweglichere  Tumoren  dar.  Der  Uterus  hängt  nicht  so  eng  mit  dem 
Tumor  zusammen  und  läfst  sich  für  sich  heraustasten,  auch  ist  er  an 
seiner  hinteren  Fläche  vom  Tumor  zu  isolieren.  Unter  günstigen  Umständen 
kann  man  einen  Stiel  nachweisen.  Blasenbeschwerden  fehlen,  auch  sind  keine 
Schwangerschaftszeichen  vorhanden. 

Tuben  schwanger  Schaft. 

Ob  es  sich  um  eine  Hämatocele  oder  um  eine  fortbestehende  Tuben- 
schwangerschaft  mit  lebender  Frucht  handelt,  ist  manchmal  schwer  zu  ent- 
scheiden. Bei  der  Dififerentialdiagnose  ist  ein  ganz  besonderer  Wert  auf  die 
Blutungen  zu  legen,  welche  erfahrungsgemäfs  erst  nach  eingetretenem  Frucht- 
tod sich  einstellen;  ferner  ist  die  Konsistenz  zu  berücksichtigen,  welche  bei 
lebender  Frucht  eine  weichere  ist.  Seltener  geben  zu  Verwechslungen 
Veranlassung : 
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Pyosalpinx. 

Weiche  Myome,  besonders  der  Cervix. 
Haematometra  bei  Duplicität  des  Uterus. 
Schwangerschaft  im  riulimentären  Nebenhorn. 
Schwangerschaft  bei  Uterus  arcuatus. 
Perityphlitis. 

In  solchen  Fällen  mufs  eine  genaue  Untersuchung  in  Narkose  unter 
Berücksichtung  der  Anamnese,  der  Symptome  und  die  weitere  Beobachtung 
entscheiden. 

Auf  die  Möglichkeit  der  Verwechslung  einer  Hämatocele  mit  einer 
Haematometra  hat  besonders  Schröder  aufmerksam  gemacht. 


Vin.  Prognose. 

Da  beim  Entstehen  einer  Hämatocele  viele  ätiologische  Momente  mit- 
spielen und  in  Frage  kommen  können,  da  ferner  kaum  ein  Fall  dem  andern 
bezüglich  des  lokalen  Befundes,  der  Symptome  und  des  Verlaufes  vollständig 
gleicht,  so  lassen  sich  bei  der  Besprechung  der  Prognose  keine  bestimmten 
Angaben  machen,  sondern  man  mufs  bei  der  Vielgestaltigkeit  dieser  Krank- 
heit individualisieren.  Die  Prognose  hängt  von'  dem  jeweiligen  Falle  ab,  es 
sind  die  Ätiologie,  der  Verlauf,  das  Allgemeinbefinden  und  endlich  auch  das 
Alter  der  Patienten  zu  berücksichtigen. 

Eine  Hämatocele,  welchen  Ursprung  sie  auch  haben  möge,  wird  nur 
in  den  seltensten  Fällen  zum  Tode  führen,  stellt  aber  immer  ein  sehr  ernstes 
Leiden  dar. 

Ist  demnach  in  der  weitaus  gröfseren  Mehrzahl  der  Fälle  das  Leben 
auch  nicht  direkt  bedroht,  so  mufs  doch  bei  der  Besprechung  der  Prognose 
das  lange  dauernde  Krankenlager,  welches  zur  Kesorption  bei  exspektativer 
Behandlung  notwendig  ist,  hervorgehoben  werden.  Ferner  sind  die  während 
dieser  Zeit  eintretenden  Komplikationen  zu  erwähnen,  so  kann  bei  einer  im 
Anschlufs  an  eine  Extrauterinschwangerschaft  enstandene  Hämatocele  durch 
die  in  Schüben  auftretenden  Nachblutung  eine  Kranke  in  direkte  Lebens- 
gefahr gebracht  werden. 

Auch  durch  die  nach  aufsen  erfolgenden  uterinen  Blutungen  kann  die 
Patientin  sehr  heruntergekommen,  geschwächt  und  anämisch  werden,  so  dafs 
die  Prognose  bei  einem  operativen  Eingriff  eine  weniger  günstige  wird. 

Eine  weitere  Komplikation,  welche  prognostisch  in  Betracht  kommt, 
ist  die  Vereiterung  der  Hämatocele  nach  spontanem  Durchbruch  und  nach 
Eröffnung  des  Blutsackes  per  vaginam,  an  welche  sich  eine  allgemeine 
Peritonitis  anschliefsen  kann. 


Therapie. 
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Da  meistens  der  Hämatocelenbildimg  eine  Erkrankung  der  Genitalien, 
besonders  der  Adnexe  voraiisgegegangen  ist,  so  hat  man  sich  bei  der  Beiir- 
teihmg  dieses  Leidens  auch  die  Frage  vorzulegen,  wie  die  durch  die  lokale 
Erkrankung  hervorgerufenen  Beschwerden  nach  Resorption  der  Hämatocele 
sich  verhalten.  Bei  exspektativer  Behandlung  kann  man  sich  nicht  vorstellen, 
dafs  die  Tuben-  und  Ovarienerkrankungen  nach  der  Resorption  des  Tumors 
verschwinden;  gewöhnlich  wird  die  lokale  Affektion  bestehen  bleiben  und  in 
einem  Falle  mehr,  im  anderen  weniger  Beschwerden  hervorrufen.  Bei  der 
operativen  Behandlung,  bei  welcher  dieses  Moment  nicht  in  Frage  kommt, 
da  die  kranken  Adnexe  entfernt  werden  können,  mufs  man  in  prognostischer 
Beziehung  mit  den  Gefahren,  welche  eine  Laparotomie  überhaupt  mit  sich 
bringt,  rechnen.  Bei  der  jetzt  peinlich  durchgeführten  Antisepsis  und  Asepsis 
und  der  vorgeschrittenen  Technik  tritt  jedoch  dieser  Punkt  mehr  und  mehr 
in  den  Hintergrund. 

Was  die  spätere  Konzeption  nach  Beckenhämatomen  betrifft,  so  wird 
diesel^be  nach  Thorn  nicht  wesentlich  beeinträchtigt: 

Von  15  Kranken  mit  klassischer  Hämatocele  ohne  Anamnese  Extra- 
uterinschwangerschaft  konzipierten  später  5,  von  10  Kranken  mit  Hämatocele 
die  auf  Extrauterinschwangerschaft  zurückzuführen  war  4,  von  19  Kranken 
mit  lateraler  Haematocele  nach  Extrauteringravidität  nur  2.  Von  den  14 
wegen  Tubenabort  und  Hämatocele  operierten  Kranken  Döderlein's  kon- 
zipierten später  2,  w^elche  am  Ende  der  Schwangerschaft  geboren  haben. 

Nach  dieser  Zusammenstellung  hätten  bezüglich  einer  späteren  Konzeption 
die  lateralen  Hämatocelen  mit  der  Ätiologie  Extrauterinschwangerschaft  die 
ungünstigste  Prognose. 

Die  sogen,  katamenialen  Hämatocelen  geben  im  allgemeinen  eine 
günstige  Prognose,  da  dieselben  meistens  bei  entsprechender  Behandlung 
nach  mehreren  Wochen  resorbiert  sind,  und  da  es  bei  diesen  nicht  zu  Nach- 
schüben kommt,  wie  bei  den  durch  Tubenabort  bedingten  Hämatocelen; 
ebenso  scheinen  die  extraperitonealen  Hämatome  eine  gröfsere  Neigung  zur 
Resorption  zu  zeigen  als  intraperitoneale  Blutergüsse. 


IX.  Therapie. 

über  die  Art  und  Weise  der  Behandlung  einer  Hämatocele  sind  die 
Ansichten  immer  noch  sehr  geteilt,  während  die  einen  eine  Hämatocele  als 
ein  „noli  me  tangere"  ansehen,  raten  die  anderen  zu  einem  operativen  Eingriff. 

Bei  der  Wahl  der  Behandlungsmethode  kommt  es  nicht  blofs  darauf 
an    dafs  eine  Hämatocele  vorhanden  ist,  sondern  welcher  Art  dieselbe  ist 
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und  was  für  eine  Ätiologie  zu  Grunde  liegt,  ja  es  kann  ein  und  derselbe 
Fall,  der  exspektativ  behandelt  wurde,  aus  bestimmten  Gründen  zu  einer 
Operation  Veranlassung  geben.  Nachdem  die  Diagnose  einer  Hämatocele 
gestellt  worden  ist,  müssen  bei  der  Wahl  der  Behandlungsart  zahlreiche 
Momente  erwogen  werden.  T^nter  diesen  spielen  neben  der  Ätiologie,  dem 
lokalen  Befund,  die  sozialen  Verhältnisse,  in  welchen  die  Kranke  sich  befindet, 
keine  geringe  Rolle. 

Die  genaue  Beobachtung  mehrerer  durch  Laparotomie  operierter  Fälle 
ist  für  uns  bestimmend,  eher  der  operativen  Behandlung  das  Wort  zu  reden, 
ohne  jedoch  die  exspektative  Behandlung  ganz  verwerfen  zu  wollen,  denn  man 
darf  sich  nicht,  wie  Thorn  gewiis  mit  Recht  sagt,  „auf  Grund  einzelner 
operativ  geheilter  Fälle,  ohne  weiteres  zu  einer  Erweiterung  der  operativen 
Therapie  berechtigt  halten." 

Vor  allem  hat  man  sich  die  Frage  vorzulegen,  unter  welchen  Verhält- 
nissen werden  wir  eine  Hämatocele  zuwartend,  wann  werden  wir  sie 
operativ  behandeln. 

Handelt  es  sich  um  eine  katameniale  und  unkomplizierte,  d,  h.  nicht 
infizierte  Hämatocele,  so  kann  die  Behandlung  eine  exspektative  sein  und 
die  Resorption  erstreben,  da  hier  nur  das  Blut  selbst  vom  Körper  aufzusaugen 
ist.  Auch  bei  diesen  Hämatocelen  ist,  wenn  sie  gröfsere  Tumoren  darstellen, 
die  Zeit,  bis  alles  vollständig  resorbiert  und  verschwunden  ist,  nach  Monaten, 
unter  Umständen  sogar  nach  Jahren  zu  bemessen.  Anders  liegen  die  Ver- 
hältnisse bei  einer  Hämatocele  nach  Tubenabort.  Hier  handelt'  es  sich  nicht 
blofs  um  Entfernung  und  Resorption  der  Blutmassen  allein,  sondern  um  die 
Elimination  der  Blutquelle,  d.  i.  des  in  der  Tube  sitzenden  F^ies,  welches 
immer  wieder  und  wieder  zu  erneuten  Blutungen  Veranlassung  geben  kann 
und  dessen  spontanes  Verschwinden  resp.  spontane  Resorption  bei  älteren 
Entwickelungsstadien  auf  nicht  geringe  Schwierigkeiten  stöfst. 

Nur  bei  sehr  frühen  Schwangerschaften  läfst  sich  eine  rasche  Resorption 
der  noch  zarten  Eigebilde  erwarten,  weshalb  diese  für  eine  exspektative  Be- 
handlung sich  eventuell  eignen  könnten,  während  bei  fortgeschrittener  Schwan- 
gerschaft die  derberen  Embryonal-  und  Placentarbildungen  die  Resorption  er- 
schweren und  zu  stärkerer  Blutung  infolge  der  schwierigen  Lösung  Veran- 
lassung geben. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  gehen  wir  zur  Besprechung  der 
einzelnen  Behandlungsmethoden  über. 

I.  Exspoktative  Beliandluiig. 

Eignet  sich  eine  Hämatocele  zur  exspektativen  r)ehandlung,  so  kommt 
es  vor  allem  darauf  an,  ob  die  häuslichen  sozialen  Verhältnisse,  ob  die  äufseren 
Umstände  in  der  Familie  es  gestatten,  mit  Erfolg  eine  derartige  Behandlung 
zu  beginnen  und  durchzuführen.  Ein  Haupterfordernis  ist  immer  die  Möglich- 
keit absolute  Bettruhe   einhalten   zu  können.    Da  den  Anforderuno-en  des 
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Arztes  in  dieser  Beziehung  mir  von  Kranken  in  den  besseren  und  besten 
Verhältnissen  genau  Folge  geleistet  werden  kann,  so  dürfte  im  Interesse  des 
sicheren  Erfolges  der  Behandlung  und  um  Recidive  zu  vermeiden,  es  immer  zweck- 
mässig erscheinen,  die  Kranken  in  eine  Klinik,  in  ein  Krankenhaus  oder  eine 
Krankenanstalt  zu  transferieren;  denn  der  Erfolg  der  exspektativen  Behand- 
lung hängt,  wie  auch  Fehling  hervorhebt,  von  den  äufseren  Verhältnissen  ab. 

Die  Behandlung  besteht  im  Einhalten  absoluter  Bettruhe,  besonders  zur 
Zeit  der  Menstruation,  Vermeidung  jeglicher  Anstrengung,  Auflegen  eines 
Eisbeutels  oder  Priefsnitz'scher  Umschläge  und  in  der  Sorge  für  regelmäfsigen 
Stuhlgang. 

Kann  die  Kranke  nicht  spontan  Wasser  lassen,  nmfs  in  bestimmten 
Zwischenräumen  katheterisiert  werden.  Sind  die  Schmerzen  sehr  heftig,  so 
lassen  sich  Narcotica  nicht  ganz  vermeiden.  Am  zweckmäfsigsten  giebt  man 
Suppositorien  (0,02  Morph. ,  2,0  Butyr.  Cac).  Innerlich  kann  man  Seeale 
verordnen.  Aufserdem  ist  für  eine  leicht  verdauliche  roborierende  Diät  Sorge 
zu  tragen. 

Dies  sind  die  wichtigsten  therapeutischen  Mafsnahmen,  die  bei  der 
exspektativen  Behandlung  in  Betracht  kommen,  alle  anderen  Vorschläge  treten 
in  den  Hintergrund. 

B  a  n  d  1  empfielt  Durchrieselungen  der  Vagina  und  des  Beckens,  aufser- 
dem Sitzbäder,  lokale  Blutentziehungen,  äufserlich  Einreibungen  von  Jod, 
Jodkali  und  Ungt.  cinereum.  Einige  sahen  Erfolge  von  heifsen  Ausspülungen 
und  Einlegen  von  Ichthyoltampon. 

Es  mufs  nachdrücklich  hervorgehoben  werden,  dafs  alle  ^diejenigen 
Behandlungsmethoden  zu  widerraten,  ja  zu  verwerfen  sind,  zu  deren  Aus- 
führung die  Kranken  stärkere  Bewegungen  ausführen  müssen,  so  z.  B.  öfteres 
Aufstehen.    Immer  mufs  man  an  die  Gefahr  einer  erneuten  Blutung  denken. 

Wenn  auch,  wie  die  Statistik  lehrt,  mit  der  exspektativen  Behandlung 
der  Hämatocele  im  Anschlufs  an  einen  Tubenabort  gute  Resultate  erzielt 
worden  sind,  so  haften  ihr  doch  manche  Nachteile  zu  Gunsten  der  operativen 
Behandlung  an.  Vor  allem  ist  es  die  lange  Dauer  der  Resorption,  welche 
Wochen,  ja  Monate  in  Anspruch  nehmen _kann  und  von  dem  Alter  der  Schwanger- 
schaft abhängig  ist. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Voisin  dauerte  die  Resorption 

2  mal  IV2  Monate 

3   4 

1  ;  

1    ,„  8 

Die  durchschnittliche  VerpHegungsdauer  der  Kranken  betrug  nach 
Fehling  54,6  Tage,  die  Heilung  erforderte  lange  Zeit  bis  zu  4^'2  Monate; 
ja  Zweifel  beobachtete  eine  Kranke  mit  Hämatocele,  die  ein  Jahr  lang 
zu  Bett  lag,  ohne  dafs  sich  der  die  Verbindungslinie  der  Spinae  ant.  sup. 
überragende  Tumor  verkleinert  hätte. 

In  dieser  langen  Dauer,  welche  die  exspektative  Behandlung  in  Anspruch 
nnnmt,  liegt  der  Grund,  warum  sich  dieselbe  viel  seltener  durchführen  läfst; 
denn  nur  in  einer  geringen  Anzahl  von  Fällen  sind  die  sozialen  Verhältnisse 
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der  einzelnen  Kranken  derart,  dals  sie  ein  monatelanges  Krankenlager  gestatten. 
Auch  können  die  Kranken  später  als  Rekonvalescenten  die  notwendige 
Schonung  und  Ruhe  sich  nicht  angedeihen  lassen.  Zweifel  und  Fehling 
heben  auch  diesen  Punkt  hervor,  letzterer  sagt  treffend,  dafs  ein  derartiges 
langes  Krankenlager  einen  Ruin  für  eine  arme  P  amilie  bildet.  Aber  auch  in 
besser  situierten  Familien  dürfte  ein  so  lange  ausgedehntes  Krankenlager  einen 
nachteiligen  EintiuFs  auf  das  ganze  Familienleben  ausüben. 

Gegen  die  exspektative  Behandlung  spricht  auch  der  Umstand,  dafs  im 
Anschlufs  an  die  Resorption  verschiedenartige  pathologische  Prozesse  sich 
ausbilden  können,  welche  solche  subjektive  Beschwerden  hervorrufen,  dafs 
doch  früher  oder  später  zur  Hebung  derselben  ein  operativer  Eingriff  not- 
wendig wird.  Diese  Nachteile  weiden  auch  von  den  verschiedenen  Autoren 
erwähnt,  so  sagt  Fehling  in  dieser  Beziehung:  „Thatsächlich  bleibt  eine 
grofse  Anzahl  solcher  Frauen  Jahre  lang  siech  und  erholt  sich  von  einer 
Hämatocele  nie  wieder  ganz,  weil  die  normalen  A'erhältnisse  an  den  Tuben 
entweder  gar  nicht  mehr  oder  erst  nach  Jahren  eintreten."  Interessant  ist 
der  von  Fehling  zitierte  Fall  Kr  etschmar 's ,  in  welchem  man  bei  einer 
Laparotomie  in  einer  vor  13  Jahren  schwanger  gewesenen  Tube  noch  die 
Knöchelchen  eines  dreimonatlichen  Fötus  gefunden  hatte.  Dührssen  erwähnt 
einen  Fall  einer  exspektativ  behandelten  Hämatocele,  bei  welchem  sogar 
nach  drei  Jahren  wegen  doppelseitiger  Adnexerkrankung  (Haematosalpinx  links 
und  Hydrosalpinx  rechts)  operiert  werden  mufste,  da  dieselbe  sehr  starke 
Beschwerden  verursachte. 

Wenn  nun  die  Wahrscheinlichkeit,  dafs  solche  Zustände  bei  der  exspek- 
tativen  Behandlung  sich  herausbilden  können,  eine  so  grofse  ist,  so  ist  man 
gewifs  berechtigt,  der  Frage  näher  zu  treten,  ob  es  nicht  zweckmäfsiger 
wäre,  frühzeitig  radikal  vorzugehen,  um  das  lange  Krankenlager  abzukürzen, 
den  Kranken  ihr  Leiden  zu  erleichtern  und  vermeidbare  Schmerzen  zu  ersparen. 

Die  Gefahr  der  erneuten  Blutung  mufs  auch  bei  Beurteilung  der  ein- 
zelnen Behandlungsmethoden  herangezogen  werden.  Rossier  verlor  eine 
Patientin  mit  Hämatocele  an  einer  Nachblutung.  Er  legt  den  Verlust  dem 
abwartenden  Verfahren  zur  Last  und  hält  daher  dasselbe  wegen  der  immer 
bestehenden  Gefahr  einer  plötzlich  auftretenden  Blutung  für  gefährlich. 

Thorn  rät  zur  Operation,  wenn  nach  Resorption  der  Hämatocele 
(Tubenabort)  Reste  zurückbleiben,  welche  ..^permanente  Reizerscheinungen'' 
hervorrufen. 

Wenn  wir  uns  die  Fälle  vergegenwärtigen,  welche  im  verflossenen  Jahre 
in  der  Tübinger  Klinik  beobachtet  und  operiert  wurden,  in  welchen  zahlreiche 
dicke,  fibröse  Schwarten  den  Därmen  auflagen  und  in  denen  die  Därme  unter 
sich  und  mit  der  Hämatocele  ausgedehnte  Verwachsungen  zeigten,  so  mufs 
man  sich  allerdings  sagen,  dafs  gerade  für  solche  Fälle  eine  exspektative 
Behandlung  eine  durchaus  ungenügende  ist,  denn  die  zahlreichen  fibrösei 
Auflagerungen,    welche   sich   um   die  Hämatocele   herum    gebildet  haben 
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brauchen  eine  sehr  hinge  Zeit  zur  liesorption,  besonders  aber  die  vorlian- 
denen  Eiteile. 

Welche  Beschwerden  müssen  im  Verlauf  der  Zeit  durch  die  immer 
straffer  und  fester  werdenden  Adhäsionen  und  Verwachsungen  [hervorgerufen 
werden. 

Wir  sehen  also,  dal's,  wenn  auch  für  gewisse  Fälle  das  exspektative 
Verfahren  in  der  Behandlung  der  Hämatocele  pafst  und  gute  Resultate  giebt, 
aus  den  erwähnten  Gründen  doch  der  chirurgischen  Behandlung  der  Vorzug 
zu  geben  ist,  besonders  dann,  wenn  die  Hämatocele  im  Anschlufs  an  eine 
Tubengravidität  entstanden  ist.  Auch  Fehling,  der  anfangs  exspektativ 
verfuhr,  hat  später  prinzipiell  in  allen  Fällen,  wo  nicht  bald  Besserung  und 
Resorption  eintrat,  die  Laparotomie  ausgeführt. 


II.  Chirurgische  Behandlung'. 

Schon  Nelaton  (1850)  hat  die  chirurgische  Behandlung  der  Hämatocele 
empfohlen,  wenn  der  Tumor  stationär  bleibt,  und  wenn  drohende  oder  bereits 
eingetretene  Eiterung  und  Verjauchung  vorhanden  ist. 

Für  einen  operativen  F.ingriff  bei  Hämatocele  gelten  jetzt  folgende 
Indikationen: 

1.  Wenn  nach  mehrwöchentlicher  Behandlung  trotz  ruhigen  Liegens  die 
Hämatocele  keine  Neigung  zur  Resorption  zeigt. 

2.  Wenn  die  Beschwerden  fortdauern. 

3.  Wenn  der  Tumor  wächst  und  Zeichen  innerer  Blutung  nachweisbar  sind. 

4.  Bei  Kompressionserscheinungen  mit  hartnäckigen  Störungen  von  seifen 
der  Blasen-  und  Mastdarmfunktionen. 

5.  Wenn  Vereiterung  droht  oder  eingetreten  ist. 

Bei  extraperitonealen  Hämatomen  soll  nur  operiert  werden,  wenn  Ver- 
eiterung eingetreten  ist. 

Nehmen  wir  hiezu  noch  die  von  Gusser ow  aufgestellten  Indikationen, 
so  bleiben  für  die  exspektative  Behandlung  nicht  mehr  viele  Fälle  übrig. 
Gusserow  operirt  in  Fällen  ,.die  gröfsere  lokale  Beschwerden  machen," 
ferner  da,  wo  die  äufseren  Lebensverhältnisse  der  Kranken  es  nicht  gestatten, 
längere  Zeit  die  Resorption  abzuwarten  odei*  die  Kranken  vermöge  ihrer 
Lebensart  schwer  oder  gar  nicht  imstande  sind,  später  noch  längere  Zeit 
hindurch  diejenige  Schonung  sich  angedeihen  zu  lassen,  die  durchaus  nötig 
ist,  um  vor  Recidiven  einigermafsen  geschützt  zu  sein". 

Die  verschiedenen  Operationsmethoden  und  Wege  sind  folgende: 

1.  Punktion  mit  oder  ohne  Aspiration. 

2.  Incision  von  der  Scheide  aus  (Colpotoinia  posterior). 

3.  Laparotomie. 
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Die  Punktion  kann  jetzt  nicht  mehr  in  lietracht  kommen,  da  sie  aucli 
hei  tlüssigen  —  intra  oder  extraperitonealen  —  Bhitergüssen,  die  nicht  auf  einen 
Tubenahort    /urückziiführen  sind,    ein  ungenügendes  Verfahren  darstellen. 


2.  Incision  von  der  hinteren  Sehe  i  den  wand  aus  (Colpotomia 

|)osterio  r.) 

Schon  Nelaton  hat  diesen  Weg  hei  der  Operation  gewählt,  in  neuerer 
Zeit  ist  es  ganz  hesonders  Zweifel,  der  diese  Operationsmethode  zur  Ent- 
leerung der  Hämatocele  warm  empfiehlt  und  ihr  „unbedingt  den  Vorzug" 
giebt.  Nach  ihm  soll  die  Incision  nicht  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  und 
nur  bei  recht  grofsen  Blutgeschwülsten  mit  langsamem  Verlauf  und  bedrohlichen 
Symptomen  gemacht  werden.  Zweifel  hält  eine  gewisse  „Spannung  und 
Vorwölbung"  des  Tumors  in  die  Scheide  für  notwendig,  wodurch  eher  Neben- 
verletzungen vermieden  werden  könnten.  Er  legt  einen  besonderen  Wert  auf 
die  zweizeitige  Operation. 

Das  Verfahren  Zweifel's  ist  folgendes: 

Nach  Freilegen  der  Scheide  mit  Spiegeln  etc.  wird  die  Vaginalwand 
durchschnitten,  frische  Blutungen  werden  gestillt.  Die  Wundränder  w^erden 
mit  Muzeux'schen  Hackenzangen  auseinandergehalten.  Alsdann  wird  stumpf 
getrennt,  bis  zwei  Finger  bequem  durchzuführen  sind.  Erst  jetzt  wird  mit 
einem  Fistelmesser  eine  Öffnung  in  die  Schwarte  gemacht,  die  so  grofs  ist, 
dafs  man  eine  Fingerkuppe  einlegen  kann,  welche  dem  gedeckten  Metrotom 
nach  Simpson  als  Leiter  dienen  soll.  Hierauf  wird  der  Tumor  nach  beiden 
Seiten  mit  dem  Metrotom  angeschnitten,  bis  bequem  zwei  Querfinger  eingeführt 
werden  können. 

Die  Höhle  wird  möglichst  vollständig  entleert  und  alle  zwei  Stunden  mit 
Karbolsäure  irrigiert,  wobei  eine  Kanüle  benützt  wird,  die  vorne  eine  Olive 
mit  Öffnungen  hat.  Später  sollen  die  Irrigationen  nur  4 — 6mal  pro  Tag 
gemacht  werden. 

Zweifel  macht  ferner  noch  den  Vorschlag,  die  Höhle  mit  einem  aus- 
gedrückten Schwamm  auszufüllen,  durch  welchen  die  Kanüle  durchgeht.  Hier- 
durch sollen  die  Wände  entfaltet  werden,  die  Desinfektionsfiüssigkeit  langsamer 
abfliefsen  und  damit  antiseptisch  auf  die  Umgebung  einwirken.  F ritsch 
macht  einen  3—4  cm  langen  Längsschnitt  und  vernäht  die  eventuelle  Cysten- 
wand  mit  der  Vagina.  Die  Höhle  wird  vorsichtig  ausgespült  und  mit  Jodo- 
formgaze tamponiert.  Nach  4—5  Tagen  wird  der  Tampon  entfernt;  er  läfst 
die  Kranken  bald  aufstehen,  um  den  Abfinls  in  natürlicher  Weise  zu  ermöglichen. 
Die  Vorteile  des  Längsschnittes  sieht  F ritsch  darin,  dafs  die  Öffnung  sich 
leichter  zum  Klaffen  bringen  läfst,  dafs  ferner  nach  Entfernung  der  Hämatocele 
bei  der  Zusammenschiebung  der  Scheide  der  Schnitt  von  selbst  klaÖ't,  während 
sich  die  Ränder  beim  (,)uerschnitt  zusammenlegen.    Endlich  läfst  sich  bei 
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Fehldiagnosen  (eiteriges  Exsudat,  vereitertes  Dermoid,  Ovarialcysten,  Echino- 
kokken), durch  Annähen  der  Wände  eine  Peritonitis  vermeiden. 

Diese  Behandhmgsmethode  einer  Hämatocele  hat  aber  sicherlich  manche 
Nachteile  und  birgt  verschiedene  Gefahren  in  sich. 

Nehmen  wir  wieder  einen  Tubenabort  als  Ursache  der  Hämatocele  an, 
so  wird  vor  allem  die  Quelle  der  Blutung  nicht  berücksichtigt,  jederzeit  kann, 
wenn  auch  der  Sack  entleert  ist,  aus  der  Tube,  welche  noch  Teile  des  Eies 
beherbergt,  eine  erneute  Blutung  erfolgen;  die  kranken  Teile  bleiben  zurück, 
die  Ursache  des  Leidens  wird  also  nicht  beseitigt.  Es  wäre  gerade  so,  als 
ob  man  bei  Osteomyelitis  oder  bei  Tuberkulose  nur  den  Abscefs  entleeren, 
den  Sequester  jedoch  in  situ  und  den  tuberkulösen  Knochenherd  unberührt  liefse. 

Ferner  fehlt  bei  der  vaginalen  Operation  die  notwendige  Übersicht, 
es  ist  ein  Tappen  im  Dunkeln"  (Thorn)  und  wohl  nur  ein  glückliclier 
Zufall,  wenn  es  beim  Bestreben,  alles  zu  entfernen,  zu  keinen  Nebenver- 
Ictzungen  kommt.  Auch  die  Adnexe  der  anderen  Seite  kann  man  nicht 
genügend  kontrollieren,  da  das  Gewebe  morsch  und  leicht  zerreifslich  ist.  Es 
werden  kranke  Organe  zurückgelassen,  die  später  vielleicht  doch  die  Laparo- 
tomie erheischen. 

Weitere  Gefahren,  welche  in  dieser  Operation  liegen,  sind  die  eventuelle 
Nachblutung  und  die  folgende  Vereiterung  und  Verjauchung. 

Dührfsen,  der  gewifs  ein  Anhänger  der  Kolpotomie  ist,  verwirft  diese 
bei  der  Hämatocele  wegen  der  Eiterbildung,  Eiteretention  und  eventuellen 
Perforation  in  die  Bauchhöhle  mit  tödlichem  Ausgang. 

Gottschalk  glaubt  zwar,  dafs  bei  genügender  A^orsicht,  gründlicher 
antiseptischer  und  aseptischer  Vorbereitung  eine  Zersetzung  der  Bluthöhle 
in  Folge  vaginaler  Eröffnung  nicht  mehr  zu  befürchten  sei.  Er  macht  keine 
Spülungen  des  Sackes  und  erneuert  die  Tamponade  nicht. 

Fehling  hat  eine  Patientin  verloren,  bei  welcher  nach  Licision  von 
der  Scheide  aus  dem  Sack  eine  so  abundante  Blutung  erfolgte,  dals  die 
Patientin  der  akuten  Anämie  erlag,  ehe  die  Vorbereitungen  zur  Laparotomie 
fertig  waren. 

Auch  die  Ausspülungen  können  üble  Folgen  nach  sich  ziehen,  so 
berichtet  Remfry  über  einen  Fall  von  vaginaler  Incision  mit  nachfolgenden 
Ausspülungen,  bei  welchem  im  Anschlufs  an  die  Irrigation  die  Patientin 
kollabierte  und  sich  erst  nach  dreistündiger  Anwendung  von  künstlicher 
Respiration  erholte.  Mit  welcher  Flüssigkeit  in  diesem  Falle  ausgespült  wurde, 
ist  nicht  gesagt. 

Ein  Fall,  welcher  in  der  Tübinger  Klinik  von  Prof.  Dr.  D  öder  lein 
operiert  wurde,  möge  hier  kurz  angeführt  werden,  weil  der  lokale  Befund 
auch  gegen  die  vaginale  Incision  und  für  die  Lai)arotomie  spricht. 

Es  handelte  sich  um  eine  37jährige  Frau,  welche  einmal  geboren  hatte 
und  seit  vier  Monaten  blutete,  nachdem  die  Periode  einmal  ausgeblieben  war. 

Diagnose:  Hämatocele  retrouterina  ex  graviditate  tubaria. 
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E.  W  i  11 1  e  r  n  i  t  z  ,  Hämatocele. 


Bei  der  Operation  zeigte  es  sicli,  dal's  der  Tumor  der  Hauptsache  nach 
aus  der  stark  dilatierten,  mit  Bhitgerinnseln  angelullten  Tube  bestand,  während 
der  kleinere  Teil  des  Tumors  eine  ca.  hühnereigrofse,  abgekapselte  Hämatocele 
bildete.  Die  Indikation  zur  Operation  war  gegeben,  weil  der  Tumor  sich 
nicht  verkleinerte  und  weil  andauernde  Blutungen  vorhanden  waren,  welche 
die  Patientin  selir  herunterbrachten.  Was  hätte  man  in  diesem  Falle  mit 
der  vaginalen  Incision  erreicht?  Man  hätte  die  Tube  zerfetzt,  die  Blutcoagula 
entfernt  und  die  kranken  übel  zugerichteten  Teile  zurückgelassen. 

Wenn  man  auch  nur  einige  Laparotomien  bei  Hämatocele  gesehen  hat, 
so  kann  man  sich  nicht  gut  vorstellen,  wie  man  alle  alten  und  frischen  Blut- 
gerinnsel, die  fibrösen  Schwarten,  welche  mit  den  Därmen  fest  verwachsen 
sind,  vollständig  zu  entfernen  imstande  ist. 

Nach  all"  dem  Gesagten  bleiben  für  die  Incision  nur  noch  wenige  Indi- 
kationen übrig. 

Dieselbe  kann  in  den  Fällen  in  Frage  kommen,  in  welchen  es  sich  um 
eine  sehr  grofse  Hämatocele  handelt,  die  nicht  auf  Tubenabort  zurückzuführen 
ist  und  bei  welcher  der  Douglas  und  die  hintere  Scheidewand  kugelig  nach  ab- 
und  vorwärts  gedrängt  ist.  Nach  Entleerung  des  Blutes  fühlt  man  nach,  ob 
man  nicht  die  eine  oder  andere  Tube  i)athologisch  verändert  findet.  Ist  dies 
der  Fall,  so  mufs  die  Laparotomie  angeschlossen  werden,  vorausgesetzt,  dafs 
die  Entfernung  per  vaginam  nicht  möglich  ist.  Man  macht  also  gewissermafsen 
eine  explorative  Kolpotomie. 

Genügt  die  Eröft'nung  von  der  hinteren  Scheidewand,  so  wird  man  zur 
Tamponade  und  Drainage  Jodoformgaze  Schwämmen  vorziehen.  Die  Gaze 
wird  später  durch  ein  T  förmiges  Gummidrain  ersetzt. 

Ferner  wird  bei  Hämatocele  ohne  Rücksicht  auf  die  Ätiologie  die  Incision 
dann  am  Platze  sein,  wenn  wegen  der  verschiedenen  Beschwerden  ein  Eingritf 
notwendig  erscheint,  der  allgemeine  Zustand  der  Kranken  aber  eine  Laparo- 
tomie nicht  zulälst. 

Endlich  wird  es  bei  Verdacht  auf  Eiterung  oder  schon  eingetretener 
Verjauchung  der  Hämatocele  zweckmäfsiger  sein,  von  unten  her  den  Eiter 
zu  entleeren  und  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  auszufüllen. 

Die  Incision  der  hinteren  Scheidenwand  (Colpotomia  posterior)  kann  man 
auch  als  Vorakt  der  Laparotomie  vornehmen,  wenn  die  Hämatocele  sehr  grofs 
und  der  Douglas  stark  vorgewölbt  ist,  hierdurch  erreicht  man  zweierlei: 
einmal  wird  ein  Teil  des  Blutes  entleert,  ferner  ist  für  eine  Scheidentamponade 
die  Öffnung  schon  geschaffen. 

Die  Colpotomia  posterior  wird  an  der  Tübinger  Kliuik  auf  folgende 
Weise  ausgeführt: 

Nach  Freilegung  der  Scheide  mit  Simon'schen  Spiegeln  wird  mittelst 
einer  Winter'schen  Zange  die  Vaginalportion  gefafst  und  durch  Zug  an 
derselben  nach  oben  das  hintere  Scheidengewölbe  entfaltet  und  straff  ange- 
spannt. Hierauf  wird  mit  dem  Elektrokauter  die  Vaginalwand  durchtrennt. 
Die  Anwendung  des  Glühkörpers  hat  den  Vorteil,  dafs  nicht  nur  Blut  gespart 
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-vvird,  sondern  dafs  der  Überblick  über  das  Operationsgebiet  ein  bessere)-  ist. 
Da  die  geöffneten  Gefäfse  soibrt  verschorft  werden,  ist  die  Wunde  nicht  mit 
Bhit  überschwemmt.  Der  nach  hinten  gelegene  Rand  der  Scheidenwunde  wird 
mit  einer  Klammer  gefai'st  und  angezogen.  Durch  weiteres  Einsetzen  derartiger 
Khimmern  läi'st  sich  die  Wunde  immer  mehr  und  mehr  entfalten,  bis  man  durch 
•die  Bindegewebsschicht  auf  das  Peritoneum  resp.  die  ßlutmassen  vorgedrungen 
ist.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird,  wenn  nötig,  die  Wunde  mit  dem 
Elektrokauter  nach  beiden  Seiten  hin  erweitert.  Tritt,  was  selten  ist,  eine 
Blutung  ein,  so  werden  die  spritzenden  Gefäfse  provisorisch  mit  Klammern 
gefafst. 

Auch  die  Eröffnung  der  Hämatocele  geschieht  mit  dem  glühenden 
jMesser. 

3.  Laparotomie. 

Uberblicken  wir  noch  einmal  die  verschiedenen  Nachteile,  welche  die 
vaginale  Operation  der  Hämatocele  mit  sich  bringt,  so  kommen  wir  zu  dem 
Resultate,  dafs  die  Incision  nur  beschränkte  Indikationen  hat,  während  die 
Laparotomie  wegen  ihrer  grofsen  Vorteile  nahezu  ausschliefslich  bei  Hämato- 
celenoperationen  in  Frage  kommt,  wenn  ein  chirurgischer  Eingriff"  angezeigt 
erscheint.  Gewifs  liat  Thorn  Recht,  wenn  er  sagt,  dafs  wir  diese  Laparo- 
tomieen  nicht  mit  dem  Mafsstabe  unkomplizierter  Laparotomieen  wie  Ovario- 
tomieen  messen  dürfen;  bei  der  Wahl  des  Operationsverfahrens  kommt  es 
.aber  sicherlich  nicht  auf  die  Gröfse  des  Eingriffes  an,  sondern  auf  die 
Sicherheit  des  Erfolges.  Und  dieser  ist  in  der  That  bei  Laparotomie  ein 
sicherer. 

Um  wie  vieles  übersichtlicher  und  klarer  liegen  die  Verhältnisse  bei 
einer  Laparotomie.  Man  kann  die  Blutung  besser  beherrschen,  eher  Ver- 
letzung vermeiden,  die  Adnexe  genau  prüfen  und  kontrollieren,  die  krankhaften 
Teile  entfernen,  die  gesunden  schonen. 

Küstner  hält  es  heutigen  Tages  nicht  mehr  für  richtig,  von  der 
Scheide  aus  zu  operieren,  sondern  will  die  Hämatocele  samt  der  kranken 
Tube  vom  Abdomen  aus  entfernen.  Ebenso  empfiehlt  Sa  eng  er  prinzipiell 
bei  Tubenabort  und  -Ruptur  die  Cöliotomie  „anstatt  der  im  Blinden  tastenden 
Elytrotomie".  Ähnlich  sprechen  sich  Fehli  ng,  Schauta,  Rossier,  Muret, 
Regnier  u.  a.  aus. 

Die  Laparotomie  hat  vor  der  vaginalen  Incision  sicherlich  auch  noch 
den  gröfseren  Vorteil,  dafs  die  Nachbehandlung  eine  bedeutend  einfachere 
ist  und  dafs  die  Kranken  viel  rascher  genesen.  Die  lästige,  so  lange  Zeit 
andauernde  Sekretion  fällt  bei  glatt  verlaufenden  Laparotomien  vollständig 
weg  und  nach  durchschnittlich  drei  Wochen  kann  die  Frau  geheilt  das  Bett 
w^ieder  verlassen. 


E.  AVinternitz.  Hämatorele. 


Aus^fülirung  der  Operation. 

Die  ^\)rl)el•eit^mgen  und  die  Technik  unterscheiden  sicli  im  allgemeinen 
nicht  von  Laparotomieen,  die  aus  anderen  Indikationen  gemacht  werden. 
Auch  von  der  Beckenliochlagerung  wird  man  nicht  zu  viele  Vorteile  haben, 
da  es  sich  meistens  um  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Darmschlingen  mit 
der  Hämatocele  und  der  Därme  unter  sich  handelt. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleert  sich  gewöhnlich ,  auch  bei 
älteren  Fällen,  noch  dunkles,  flüssiges  l>liit.  Das  Peritoneum  parietale  und 
viscerale  ist  schiefergrau  verfärbt  und  imbibiert.  Die  Därme  sind  unter  sich 
und  mit  dem  Tumor  verwachsen.  Man  hndet  schwartige  Auflagerungen  auf 
den  Därmen,  die  aus  Gerinnseln  und  organisiertem  Blut  bestehen. 

Nach  Lösung  der  Darmverwachsungen  wird  der  Tumor,  wenn  irgend 
möglich  in  toto  ausgeschält,  wobei  jedoch  derselbe  gewöhnlich  an  verschiedenen 
Stellen  einreifst.  Handelt  es  sich  um  einen  Tubenabort,  so  wird  die  Tube 
samt  dem  meist  erkrankten  Ovarium  entfernt,  nachdem  durch  verschiedene 
Ligaturen  der  Stiel  abgebunden  worden  war.  Sa  eng  er  empfiehlt  die  prä- 
ventive Abklemmung  der  Vasa  spermatica  und  deren  Anastomosen  mit  den 
Vasa  uterina. 

Nach  Entfernung  des  Tumors  sieht  man  im  Becken  zahlreiche,  sehr 
stark  blutende  Stellen.  Die  Blutung  mufs  durch  Umstechungen  oder  Unter- 
bindungen gestillt  werden.  Dies  ist  aber  bei  parenchymatösen  Blutungen, 
wie  sie  gerade  bei  Hämatocelenoperationen  beoabachtet  werden,  nicht  immer 
möglich,  detm  überall  sickert  wie  aus  einem  Schwamm,  der  ausgedrückt  wird, 
das  Blut  heraus.  Wenn  irgendwo,  so  ist  hier  die  Tamponade  nach  Mikulicz 
zu  empfehlen,  welche  von  sehr  gutem  Erfolg  begleitet  ist.  Li  mehreren  von 
Döderlein  operierten  Fällen  stand  die  sehr  profuse  parenchymatöse  Blutung 
auf  diese  Weise  vollständig.  Der  Verlauf  war  in  diesen  Fällen  ein  glatter. 
Anstatt  der  Tamponade  nach  Mikulicz  kann  man  sich  auch  einmal  genötigt 
sehen,  nach  Eröffnung  des  Douglas  und  der  hinteren  Scheidenwand  gegen  die 
Vagina  zu  drainieren. 

Kaltenbach  beobachtete  einen  Verblutungstod  nach  Laparotomie 
einer  geplatzten  Tubenschwangerschaft.  Die  Blutung  kam  nicht  vom  Stiel, 
sondern  von  Gefäfsen,  die  in  losgerissenen  Adhäsionen  verliefen.  Er  giebt 
daher  den  Rat,  dafs  gefäfshaltige ,  flottierende  Membranen  abgebunden  und 
freigelegte  Adhäsionsflächen  übernäht  werden. 

Besonderes  Augenmerk  hat  man  bei  der  Operation  auf  die  Adnexe  der 
anderen  Seite  zu  richten,  die  meistens  auch  ei'krankt  sind.    Ist  dies  der  Fall 
müssen  auch  diese  entfernt  werden. 

Nachdem  Fehling  einmal  bei  ein  und  derselben  Patientin  zum  zweiten- 
mal wegen  Tubenschwangerschaft  operieren  mufste,  rät  auch  er  die  andere 
Tube,  wenn  sie  erkrankt  ist,  zu  entfernen  oder  ein  Stück  zu  excidieren. 

Zu  erwähnen  wäre  noch  die  von  Pozzi  bei  einer  grofsen  Hämatocele 
ausgeführte  subperitoneale  Laparotomie  (Ausführung  s.  Pozzi  pag.  876). 


Chirurgische  Behandlung. 


Uei  cxtvapevitoiiealen  Hämatoceleii  empfiehlt  Hegar  die  Freilegung  der 
Höhle  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  durch  einen  Schnitt  oberhalb  des 
Ligamentum  Poupartii. 

Auch  durch  Massage  hat  man  die  Resorption  der  Hämatocele  zu  befördern 
gesucht.  Diese  Behandlungsweise  dürfte  jedoch  wegen  der  Gefahr  einer 
erneuten  Plutung  keineswegs  so  ungefährlich  erscheinen. 

\'on  einigen  wurde  die  Behandlung  mittelst  Elektrizität  empfohlen 
(Goelet.  Nedorodoff).  Nedorodoff  wendet  die  Elekti'izität  folgender- 
mafsen  an: 

1.  als  konstanten  Strom  (10  —  200  Milliamperes  5 — 15  Minuten  mit 
Steigung  des  Stromes. 

2.  als  Elektropunktur  (30—70  Milliamperes  3 — 8  Miimten). 

3.  Abwechselnde  Behandlung  mit  dem  konstanten  und  dem  liidiik- 
tionsstrom. 


DIE 

ERKRANKUNGEN  DER  TUBE. 


I.  TEIL 

von  F.  Kleiiilians  in  Prag. 

II.  TEIL 

von  J.  Veit  in  Leiden. 


Die  Erkrankungen  der  Tube. 

I.  Teil. 

■  ■ 

Ätiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Von 

F.  Kleinhans,  Prag. 

Mit  51  Abbildungen  im  Texte  und  auf  den  Tafeln  IX— XI. 


Inhalt:    Einleitung  p.  644 — 64-3. 

Angeborene  Erkrankungen.  QuantitativveiänderteBil  düngen:  Defekt- 
bildungen: vollständiger  Mangel  beider  Tuben  p.  646;  Mangel  einer  Tube  p.  646; 
Rudimentäre  Bildung  p.  647;  Unvollkommene  Bildung  der  Fimbrien  p.  648.  Exzefs- 
bildungen:  Accessorisclie  Tubenostien  p.  648;  Accessoriscbe  Tuben  p.  650;  Doppel- 
tuben p.  656.  Qualitativ  veränderte  Bildungen:  Formanomalien:  Abnorme 
Schlängelung  p.  656;  Spiralige  Drehung  p.  656;  Abnorme  Länge  p.  656.  Lageanoma- 
lien: Bei  Hemmungsbildung  p.  657;  Bei  gestörtem  Descensus  ovariorum  p.  657. 

Erworbene  Erkrankungen.  Cirkulationsstörungen:  Hyperämie  p.  659; 
Hämorrhagie  p.  659;  Nekrose  p.  659.  Gestalt  und  Lageveränderungen: 
Bei  Zerrung  durch  Geschwülste  p.  661;  Bei  Lageveränderung  de;  Gebärmutter  p.  661 ; 
Tubenhernien  p.  662;  Torsion  bei  Stieldrehung  von  Geschwülsten  p.  664.  Entzünd- 
liche Erkrankungen:  Allgemeines  über  die  Ätiologie  p.  665;  Entstehung  durch 
äufsere  Insulte  p.  665;  Entstehung  durch  Allgemeinerkrankungen  p.  665;  Entstehung 
durch  lokale  Ursachen  p.  666;  Formanomalien  als  prädisponierende  Momente  p.  666; 
Entstehung  durch  Infektionen  p.  667.  Allgemeines  über  die  pathologische  Anatomie 
p.  677 ;  Gonorrhoische  und  septische  Infektion  p.  677 ;  Verschlufsmechanismus  p.  686. 
Folgen  des  Tubenverschlusses :  Pyosalpinx  p.  694;  Hydrosalpinx  p.  699;  Tuboovarial- 
cysten  p.  706;  Hämatosalpinx  p.  712;  Salpingitis  isthmica  nodosa  p.  718;  Tuber- 
kulose p.  723;  Syphilis  p.  737;  Aktinomykose  p.  738;  Parasiten  p.  738.  Neubil- 
dungen: Polypen  p.  739;  Papillome  p.  740;  Sarkome  p.  743;  Fibrome  und  Myome 
p.  744;  Lipome  p.  745;  Dermoide  p.  745;  Fibromyxoma  cystosum  p.  745;  Carcinome 
p.  746;  Cystische  Bildungen  p.  750. 


G44 


F.  Klein  Ii  ans,  Erkrankungen  der  Tube. 


Einleitung. 

Unser  Wissen  in  Bezug  auf  die  Erkrankungen  der  Eileiter  hat  in  einem 
verliältnisniärsig  kurzen  Abschnitte  der  jüngsten  Zeit  wesentliche  Förderung 
erfahren. 

Die  Fortschritte  der  operativen  Technik  eilten  jenen  in  der  Ein- 
sicht der  pathologischen  Veränderungen  voraus,  und  es  ist  eine  unbestrittene 
Thatsache,  dafs  gerade  infolge  der  häufiger  vorgenommenen  chirurgischen 
Eingriffe  bei  Erkrankungen  dieses  Organes  ein  ausgedehntes  und  intensiveres 
Studium  der  pathologischen  Veränderungen  an  demselben  in  ganz  anderem 
Mafse  als  vordem  ermöglicht  wurde,  indem  hierdurch  vor  allem  ein  reiches 
Untersuchungsmaterial  in  verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung  geliefert 
ward. 

In  Bezug  auf  die  pathologische  Anatomie  des  Organs  haben  uns  ältere 
Autoren,  unter  denen,  wie  immer  Rokitansky 's  Name  obenan  steht,  aus 
reichem  Sektionsmateriale  eine  grofse  Zahl  wertvoller  Beobachtungen  ge- 
schenkt; aber  erst  der  jüngsten  Zeit  war  es  vorbehalten,  bedeutende  Lücken 
auszufüllen. 

Neben  diesem  Aufschwung  der  operativen  Technik  verdanken  wir  unsere 
bessere  Einsicht  in  die  Tubenerkrankungen  der  Vervollkommnung  und  all- 
seitigen Anwendung  der  besser  ausgebildeten  histologischen  und  bak- 
teriologischen Untersuchungsmethoden.  So  haben  uns  namentlich  die 
Forschungen  mit  Hilfe  der  letzteren  einen  weiteren  Blick  in  die  Ätiologie 
der  Tubenerkrankungen  erschlossen  und  unsere  bisherigen  Ansichten  vielfach 
moditiziert. 

In  erster  Linie  gilt  dies  für  die  grofse  Gruppe  jener  pathologischen 
Tubenveränderungen,  welche  in  der  Reihe  der  Erkrankungen  gleichsam  das 
ganze  Terrain  beherrschen  —  die  entzündlichen  Affektionen.  So 
haben  uns  neuere  Untersuchungen  —  freilich  lange  nach  Nöggerath's  spät- 
gewürdigter Arbeit  —  die  Schwere  der  gonorrhoischen  Infektion  vor 
Augen  geführt;  in  Bezug  auf  die  puerperale  Tubenerkrankung  gelang  es 
schon  eine  Reihe  verschiedener  Mikroben  als  deren  gelegentliche  L^rsache 
festzustellen.  Eine  Anzahl  bedeutender  Namen  sind  mit  der  Lehre  dieser 
Erkrankungen  verbunden ;  wir  verweisen  diesbezüglich  auf  die  betreffenden 
Abschnitte  und  Litteraturangaben.  Auch  die  früher  weniger  beachtete  tuber- 
kulöse Erkrankung  der  Eileiter  lernte  man  besser  kennen  und  würdigen: 
hervorhebenswert  erscheint  die  durch  genaue  Untersuchungen  aus  der  letzten 
Zeit  erwiesene  gröfsere  Häufigkeit,  als  bisher  angenommen  worden  war. 

Die  Kasuistik  der  Tubenneubildungen,  deren  Behandlung  in  älteren 
Lehr-  und  Handbüchern  einen  nur  minimalen  Raum  einnahm ,  ist  trotz  der 
grofsen  Seltenheit  der  Fälle  doch  so  angewachsen,  dafs  deren  Sammlung  und 
kritische  Verwertung  in  letzter  Zeit  von  berufenster  Seite  ausgeführt,  geradezu 
einen  neuen  Abschnitt  in  der  Lehre  von  den  Tubenerkrankungen  darstellt. 


Einleitung. 


Die  nähere  Bekanntschalt  mit  den  als  „Entzüiidiingserreger  im  engeren 
Sinne"  bezeichneten  Mikroben,  den  Gono-  und  Streptokokken,  sowie  ihrer 
Verbreitungsweise  vom  Orte  der  Invasion  aus  läfst  sie  fast  ebenso  als  ,,spezi- 
üsche"  erscheinen,  wie  die  Erreger  der  Tuberkulose  und  Syphilis;  Schwierig- 
keiten bietet  die  vielfache  Ähnlichkeit  der  durch  sie  bewirkten  Veränderungen. 
Wir  haben  uns  gleichwohl  bemüht,  auch  in  dieser  Hinsicht  gewisse  Unter- 
schiede zu  betonen,  welche  das  anatomische  Bild  —  bei  möglichst  wenig  ge- 
störtem Situs  der  erkrankten  Adnexe,  also  in  Verbindung  mit  dem  Uterus  -  - 
hervortreten  liefs.  Weitere  vergleichende  Untersuchungen  dürften  nach  dieser 
Riclitung  noch  wünschenswerte  Aufschlüsse  geben. 

Endlich  möchten  wir  noch  auf  unsere,  vom  bisherigen  in  manchen 
Punkten  abweichende  Ansicht  über  den  Mechanismus  des  Tubenverschlusses 
hinweisen. 

Die  beigefügten  Abbildungen  sind  —  soweit  nicht  anders  bemerkt  — 
sämtlich  nach  Präparaten  angefertigt,  welche  aus  der  hiesigen  Klinik  stammen. 
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Angeborene  Erkrankungen. 

In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  teilen  wir  die  angeborenen 
Erkrankungen  der  Tuben  zweckmäfsig  in  solche,  welche  quantitativer, 
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und  solche,  welche  auf  (|ua  1  itati ver  Veränderung  der  Anlage  und  Ent- 
wickelung  beruhen. 

Da  diese  i)athologischen  Erscheinungen  nur  auf  Grund  entwickelungs- 
gescliichtlicher  Thatsaclien  eine  befriedigende  Erklärung  finden  können,  sei 
im  allgemeinen  auf  den  betreffenden  Abschnitt  im  I.  Band  dieses  Handbuches 
hingewiesen;  hier  sollen  nur  gelegentlich  Anschauungen  zur  Si)rache  kommen, 
welche  auf  einzelne  Formen  der  Mifsbildiingen  Anwendung  finden  können. 


Quantitativ  veränderte  Bildungen. 
Defektbilduiigen. 

Aus  den  Lehren  der  Entwickelungsgeschichte  des  weiblichen  (lenital- 
traktes  geht  hervor,  dafs  Hemmungsbildungen  eines  Teiles  desselben  meist 
mit  solchen  des  ganzen  Geschlechtsorganes  vergesellschaftet  sind,  doch  ist  dies 
nicht  ausschliefslich  der  Fall. 

So  wird  allgemein  angegeben,  dai's  vollständiger  Defekt  beider 
Tuben  nur  bei  gänzlichem  Fehlen  oder  bei  ganz  rudimentärer  Bildung  der 
Gebärmutter  beobachtet  worden  sei.  Uber  Beschreibungen  derartiger  Fälle 
verfügt  die  Litteratur  bereits  in  erheblicher  Anzahl.  Fonsagrives  und 
Gallerand  haben  1864  einen  Fall  beschrieben,  bei  welchem  vollständiger 
Defekt  beider  Tuben,  Ovarien,  Uretheren  und  der  Harnblase  vorlag,  jedoch 
ein  Uterus  bicornis  vorhanden  war. 

In  gleicher  Weise  w'urde  beim  Mangel  einer  Tube  auch  das  Fehlen 
der  entsprechenden  Gebärmutterhälfte  beobachtet  oder  zumindest  unvoll- 
kommene Ausbildung  derselben  bei  gleichzeitiger  mangelhafter  Vereinigung 
beider  Müll  er 'sehen  Gänge.  Auch  diese  Art  der  Mifsbildung  wurde  des 
öfteren  beschrieben.  Die  tubenlose  Uterushälfte  kann  nun  hiebei  in  ver- 
schiedenen Graden  Entwickelungshemmungen  zeigen;  entweder  manifestiert 
sich  diese  einfach  durch  eine  geringere  Gröfse  im  Vergleich  zur  anderen 
Hälfte  (H  eppn er),  oder  sie  stellt  nicht  ein  Hohlorgan,  sondern  einen  soliden 
Körper  dar  (Rosenburger). 

Unter  den  in  neuester  Zeit  publizierten  einschlägigen  Fällen  sei  der  von 
Kirchgässer  beschriebene  erwähnt.  Dieser  Autor  hatte  wegen  dysmenor- 
rhoischen  Beschwerden  bei  einer  Patientin  mit  THerus  unicornis  die  Oophor- 
ektomie vorgenommen.  Der  Uterus  war  in  seiner  Entwickelung  sehr 
zurückgeblieben  —  seine  Mafse  Ovaren  2,5  X  1,5  X  1  —  und  entbehrte  einer 
Höhle;  an  Stelle  der  Tube  liefs  sich  ein  Bindegewebsstrang  nachweisen 
welcher  Blutgefäfse  enthielt.  Kirchgässer  will  diesen  Strang  nicht  mit 
Sicherheit  als  Tubenrudiment  ansprechen,  sondern  hält  es  für  möglich  dafs 
es  sich  um  einen  Rest  des  rechten  Wol  ff 'sehen  Ganges  handeln  könne. 

Was  das  zugehörige  Ovarium  betrifft,  so  kann  auch  dieses  fehlen 
oder  vorhanden  sein. 


Defektbildungen. 
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Der  von  ßlot  beschriebene  (bei  Klob  citierte)  Fall,  in  welchem  die 
linke  Tube  fehlte,  indes  der  Uterus  und  die  rechte  Tube  normal  entwickelt, 
das  linke  Ovarium  dagegen  verkümmert  war,  ist  bis  jetzt  Unikum  geblieben. 

Einen  geringeren  Grad  von  Hemnmngsbildung  stellen  die  rudimentären 
Tuben  dar.  Auch  mit  dieser  Erscheinung  geht  gewöhnlich  eine  Entwicke- 
lungshemmung  der  Gebärmutter  Hand  in  Hand.  Sind  die  Tuben  beider- 
seits rudimentär,  so  zeigt  der  Uterus  meist  dasselbe  Verhalten  oder 
fehlt  ganz. 

In  letzter  Zeit  wurde  von  Sänger  ein  Fall  von  primärer  angeborener  Hypo- 
plasie beider  Tuben  demonstriert  (Fig.  89),  welcher  zeigt,  dafs  auch  bei  dieser 


Fig.  89. 
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Ovd 

Hypoplasia  tnbanim  (nach  Sän.irer).  Lrs  Lig.  rotund.  siu.  Lrd  Lig.  rotund.  dextr.  Ts  Tuba 
sin.    Td  Tul)a  dextr.   Ov.<  Ovarium  sin.   Ovd  Ovarium  dextr.    Hs  Hilmatosalpinx.   HMs  Ilydatis 

Morgagni  sin.    HMd  Hydatis  Morgagni  dextr. 


Mii'sbildung  eine  Mitbeteiligung  der  Gebärmutter  nicht  ausnahmslos  stattfinden 
müsse.  Der  Uterus  war  einfach,  klein,  jedoch  nicht  infantil;  die  rechte  Tube 
bildete  nach  1,5  cm  langem  Verlaufe  eine  haselnufsgrofse ,  schwarzbraune 
(von  blutigem ,  |eingedicktem  Inhalt  herrührende)  Anschwellung ,  ging  dann 
wieder  in  einen  3  cm  langen,  dünnen  Strang  über,  der,  nach  dem  Ligamentum 
Suspensorium  ovarii  hin  sich  zuspitzend,  in  einer  kleinen  Mo  rgagni 'sehen 
Hydatide  endigte;  die  linke  Tube,  6  cm  lang,  gestreckt,  allmählich  sich 
zuspitzend ,  lief  in  einen  dünnen ,  bindegewebigen  Strang  mit  endständiger 
Hydatide  aus.  Rechtes  Ovarium  normal  ,  linkes  chronisch  entzündlich  ver- 
ändert. Mikroskopisch  w^r  an  der  rechten  Tube  lateral  vom  Blutsacke  ein 
spaltartiges  Lumen  bis  nahe  zur  Hydatide  erhalten ;  die  Schleimhaut  zeigte 
Andeutungen  von  Falten,  das  Epithel  fehlte  teilweise.  Die  Muscularis  war 
dünn,  die  Subserosa  und  Serosa  ebenfalls.  Links  fanden  sich  ähnliche  Ver- 
hältnisse, jedoch  kein  Lumen  im  äufseren  Drittel. 

Hat  die  Entwickelungshemmung  nur  eine  Tube  betroffen,  so  kann 
die  Mitbeteiligung  der  Gebärmutter  in  verschiedenen  Graden  stattgefunden 
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haben.  Sie  zeigt  entweder  a)  ganz  nidimentäre  Entwickelung,  oder  b)  fehlt 
die  zur  nidinientären  Tube  gehörige  Hälfte,  oder,  sie  ist  c.)  zwar  vorhanden, 
aber  rudimentäi-  und  mit  der  anderen  Hälfte  unvollständig  vereinigt. 

Was  das  Rudiment  der  Tube  anlangt,  so  kann  dieses  wieder  ver- 
schiedene Abstufungen  der  Entwickelungshenimung  darstellen,  sofern  sich 
letztere  auf  einen  mehr  oder  minder  grofsen  Anteil  des  Eileiters  erstreckt. 

Als  geringster  Grad  von  Hemmungsbildung  wird  eine  unvollkommene 
Ausbildung  der  Fimbrien  angeben,  welche  von  Orth  als  ein  Stehen- 
bleiben auf  fötaler,  beziehungsweise  infantiler  Entwickelungsstufe  angesehen 
wird.  Von  Kofsmann  jedoch  wird  ihr  kongenitales  Vorkommen  in  Zweifel 
gezogen,  der  Zustand  vielmehr  auf  entzündliche  Verklebungen  zurückgeführt. 

Es  ist  bekannt,  dafs  durch  Prozesse  chronisch  entzündlicher  Natur  an 
den  Tuben  öfters  hochgradige  Veränderungen  von  so  eigentümlicher  Art 
hervorgebracht  werden  können,  dafs  sie  die  Vermutung,  es  könne  sich  um 
eine  schon  die  Anlage  des  Genitalschlauches  betreffende  Anomalie  handeln, 
nahelegen;  es  wird  hierüber  im  Abschnitte  über  die  entzündlichen  Er- 
krankungen die  Rede  sein.  In  Bezug  auf  die  letztgenannte  Hemmungsbildung 
konnten  wir  in  einzelnen  Fällen  aulfallende  Kürze  der  Fimbrien  ohne  Ver- 
klebung bei  sonst  normaler  Beschaffenheit  der  Tuben  und  Fehlen  irgend- 
welcher Entzündungsresiduen  am  Peritonealüberzuge  der  Beckenorgane  be- 
obachten. 

Exzefsbildungeii. 

Diesen  müssen  zugezählt  werden: 

1.  Accessorische  oder  Nebenostien. 

2.  Accessorische  oder  Nebentuben. 

3.  Doppeltuben  mit  Ovarien  und 

4.  Doppeltuben  ohne  Ovarium  für  die  überzählige  Tube. 
Accessorische  Tubenostien.   Unter  dieser,  bekanntlich  zuerst  von 

Richard  im  Jahre  1851  beschriebenen  Mifsbildung  verstehen  wir  Öffnungen  der 
Tubenwand  von  variablem  Durchmesser,  deren  Ränder  von  einem  Fimbrienkranz 
umgeben  erscheinen.  Die  Fimbrien  zeigen  hierbei  verschiedene  Ausbildung; 
häufig  sind  sie  nur  ganz  kurz  und  verkümmert,  in  anderen  Fällen  wohl- 
entwickelt und  können  sogar  die  Gröfse  des  Hauptostium  völlig  erreichen. 
(Die  Abbildung  eines  solchen  accessorischen  Tubenostium  mit  schön  aus- 
gebildeten Fransen  giebt  Kofsmann  im  diesbezüglichen  Abschnitte  der 
Monographie  von  Martin). 

Diese  Mifsbildung  kommt  nicht  allzu  selten  vor;  so  fand  sie  Richard 
unter  30  Fällen  5 mal,  Kube  unter  78  Fällen  Gmal.  Wir  sahen  dieselbe 
unter  30  Fällen  von  Erwachsenen  gewonnenen  Adnexen  4 mal,  an  27  von 
Neugeborenen  gleichfalls  4  mal. 

Kofsmann  empfiehlt,  um  eine  solche  Bildung  nicht  zu  übersehen,  die 
frischen  Organe  in  einer  indifferenten  Flüssigkeit  flottierend  zu  untersuchen. 


Exzefsbildungcn. 
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Der  feinere  Uaii  des  Infundibnlum  eines  solchen  Tubenostium  gleicht 
dem  des  Hauptostiuni  vollkommen. 

Eine  pathologische  Bedeutung  kann  nach  der  Ansicht  der  meisten 
Autoren  einem  solchen  überzähligen  Ostiuni  im  allgemeinen  nicht  zuge- 
sprochen werden;  Fälle,  wie  der  von  Sänger  beschriebene,  in  welchem  durch 
ein  solches  accessorisches  Tubenostium  bei  Yerschluls  der  Hauptmündung 
Aufnahme  des  Eies  und  in  der  Folge  Tubengravidität  stattgefunden  hatte, 
dürften  sich  wohl  äufserst  selten  ereignen.  Die  Stelle,  an  welcher  die  acces- 
sorischen  Tubenostien  gewöhnlich  zu  finden  sind,  ist  die  nächste  Umgebung 
des  Hauptostium,  seltener  sitzen  sie  in  einiger  Entfernung  davon,  oder  sogar 
in  der  Mitte  der  Tube.  Richard  sah  sie  2—3  cm  vom  normalen  Tubenostium 
entfernt,  Rokitansky  in  den  meisten  Fällen  am  oberen  Umfang  der  Tube. 
Sie  wurden  ferner  sowohl  ein-  als  auch  dopi)elseitig  (symmetrisch)  beobachtet. 

Fig.  90. 


T\v 


Tube  vom  Neuu't^boreni'n  mit  seinem  accessorischen  Tiibenostiiiui  und  zwei  Nebentuben.  (Aus 
der  Präger  deutschen  Fraueniclinik.)  Tw  Tubeuwindungon.  HO  Hauptostium.  Oa  Accessorisches 
Ostium.   Ta  Nehcntube  mit  eystisc-hem  Kopf.   Ta,  Xoheutulie  mit  Fimbrienkranz.   Ir  Ligamentum 

rotundum. 


Kube  fand  die  in  Rede  stehende  Bildung  unter  seinen  sechs  Fällen  rechts 
4 mal,  links  2 mal  und  zwar  stets  an  der  oberen  Peripherie  des  Eileiters  in 
einer  Entfernung  von  3 — 12  mm  von  der  Hauptmündung.  Wir  beobachteten 
die  Nebenostien  meist  einseitig  und  zwar  immer  —  einen  Fall  ausgenommen  — 
nahe  dem  abdominalen  Ende  der  Tube ;  an  den  Tuben  von  Neugeborenen 
befand  sich  das  accessorische  Ostium  immer  auf  dem  Scheitel  der  lateralsten 
Windung  (Fig.  90). 

Die  accessorischen  Tubenostien  können,  wie  schon  erwähnt,  ein-  und 
doppelseitig,  und  sogar  an  einem  und  demselben  Eileiter  in  mehrfacher  Zahl 
vorkommen.  Kube  fand  sie  in  seinen  sechs  Fällen  stets  nur  in  der  Einzahl; 
in  unseren  Fällen  sahen  wir  sie  nur  einmal  in  Mehrzahl.  Waldeyer  beob- 
achtete an  einer  Tube  drei  abdominale  Offnungen,  Sänger  demonstrierte 
die  rechtsseitigen  Adnexe  einer  Frau ,  deren  Tube  fünf  accessorische  Ostien 
und  Nebentuben  trug. 


F.  Kl  ein  haus,  Erkrankungen  der  Tube. 


Die  accessorischen  Ostien  führen  meist  in  den  Hauptkanal  der  Tube; 
zuweilen  sind  sie  jedoch  gegen  denselben  abgeschlossen  (s.  u.). 

Mit  dem  Namen  accessorische  Tuben,  Nebentuben  oder  Para- 
salpingen  werden  Bildungen  bezeichnet,  welche  ein  mittels  eines  Stieles 
der  Tube  oder  einer  der  Tube  nahen  Stelle  des  Ligamentum  latum  (Meso- 
salpingium)  aufsitzendes  Tubenostium  darstellen,  oder  mit  anderen  Worten, 
sie  sind  Gebilde  von  rudimentärer  Tubenform  und  schon  bezeichnetem  Sitze. 

Was  die  Häutigkeit  ihres  ^'ol•kommens  betrifft,  so  ist  diese  noch  eine 
gröfsere  als  die  der  überzähligen  Tubenmündungen;  freilich  können  letztere, 
falls  sie  eine  nur  geringe  Gröl'se  besitzen,  wie  schon  früher  angedeutet  worden, 
leichter  übersehen  werden ;  überdies  sind  entzündliche  Vorgänge  im  Peritoneum 
natürlich  geeignet,  durch  Verwachsungen  oder  Einhüllung  in  Exsudatmassen 
diese  Gebilde  unserer  Beobachtung  gänzlich  zu  entziehen. 

Um  die  Häutigkeit  der  Nebentuben  zu  illustrieren,  sei  nur  erwähnt, 
dafs  sie  Kube  unter  13  Fällen  31  mal  fand;  auch  Avir  konnten,  seit  dieser 
Anomalie  etwas  gröfsere  Aufmerksamkeit  zugewendet  wurde,  dieselbe  recht 
häutig  wahrnehmen,  so  unter  57  Fällen  19 mal  in  verschiedener  Anzahl  (bis 
zu  5),  einseitig  und  doppelseitig. 

In  Bezug  auf  ihren  Sitz  bieten  die  Nebentuben  gröfsere  Unterschiede  dar 
als  die  Nebenostien.  Sie  ßnden  sich  sowohl  in  der  Nähe  des  abdominalen 
Endes,  als  an- der  Pars  istlimica,  endlich  auch  am  Ligamentum  latum  — 
(intraligamentär).    Vorzugsweise  sitzen  sie  jedoch  an  der  Pars  ampullaris. 

Ihrer  Gröfse  und  Gestalt  nach  variieren  diese  (iebilde  in  mehrfacher 
Weise;  oft  sind  sie  nur  wenige  Millimeter  lang,  hin  und  wieder  erreichen 
sie  eine  Länge  von  2  cm  und  darüber. 

Auch  die  Dicke  verhält  sich  sehr  wechselnd ;  häufig  sind  sie  fast  faden- 
dünn, in  anderen  Fällen  ansehnlicher;  so  beschreibt  Ampt  eine  im  Ligamentum 
latum  gelegene  Nebentube  von  halber  Stärke  der  Haupttube.  —  Eine  solche 
Nebentube  kann  sogar  noch  verzweigt  sein  (Godard);  auch  die  Abbildung 
eines  unserer  Fälle  (Tafel  IX,  Fig.  1)  zeigt  eine  solche  Hamifikation. 

Der  Stiel  der  Nebentube  ist  teils  mit  einem  Lumen  versehen,  teils 
solide;  jedoch  durchsetzt  die  Höhlung  nicht  den  ganzen  Stiel,  sondern  ist 
gegen  das  Lumen  der  Haupttube  zu  abgeschlossen.  Dieses  letztere  Verhalten 
scheint  wenigstens  die  Piegel  zu  sein.  Kofsmann  kommt  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  zum  Resultat,  dafs  das  Lumen  der  Nebentube  niemals  mit 
dem  der  Haupttube  sich  vereinigt.  Auch  in  unseren  daraufhin  untersuchten 
Fällen  fand  sich  keine  Kommunikation  mit  der  Lichtung  der  Haupttube :  des- 
gleichen sah  Kube  die  31  Nebentuben  niemals  von  einem  Lumen  durchbohrt. 

Die  Fimbri  enenden  zeigen  nicht  immer  gleich  mächtige  Ausbildung. 
Abgesehen  davon,  dafs  sie  mitunter  fehlen,  worauf  wir  später  noch  zurück- 
kommen werden,  bilden  sie  einmal  eine  ganz  kleine  Rosette,  in  anderen 
Fällen  trägt  der  Stiel  einen  vollständig  ausgebildeten  Fimbrienkranz.  Kofs- 
mann, der  diese  Verhältnisse  einem  genauen  Studium  unterzog,  konnte 
zwischen  diesem  Verhalten  und  der  Beschaffenheit  des  Tubenstieles  einen 
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gewissen  ursächlichen  Zusammenhang  lierstellen,  und  spricht  sich  Iblgender- 
mafsen  aus:  „Man  hndet  accessorische  Tuben  mit  und  ohne  Lumen;  niemals 
bricht  ein  solches  in  das  Lumen  der  Haupttube  durch,  wohl  aber  iiffnet  es 
sich  zuweilen  nach  der  Bauchhöhle.  In  diesem  Falle  ist  ein  Fimbrienkranz 
immer  vorluinden;  aber  auch  accessorische  Tuben  ohne  Lumen  können  ein 
Fimbrienbüschel  tragen."  Diesem  Verhalten  entsprechend  besitzen  dann  auch 
die  Fimbrienenden  der  lichtunglosen  Nebentuben  kein  Infundibulum. 

In  ihrem  histologischen  Aufbau  gleichen  die  Nebentuben  im  wesent- 
lichen den  Haupttuben.  Aufsen  hndet  sich  peritoneale  Umhüllung.  Die 
Hauptmasse  besteht  aus  glatter  ^luskulatur;  falls  ein  Lumen  vorhanden,  ist 
es  mit  liimmerndem  Cylinderepithel  ausgekleidet,  ganz  entsprechend  dem  der 
Haupttube. 

Kofsmann  konnte  auch  Längsfalten  der  Schleimhaut  1.,  2.  und 
3.  Ordnung  auffinden. 

Die  Muskulatur  untersclieidet  sich  in  Masse  und  Anordnung  von  der 
der  „echten"  Tube  besonders  dann,  wenn  ein  Lumen  nicht  vorhanden  ist. 
Die  Ringmuskelschicht  zeigte  sich  in  solchem  Falle  schwach  entwickelt,  indes 
die  Längsmuskulatur  bedeutende  Mächtigkeit  erreichte.  Auffallend  sind  in 
einzelnen  Fällen  die  aufserordentlich  stark  entwickelten  Blutgefäfse;  so  macht 
Kofsmann  bei  einem  seiner  Fälle  auf  diesen  Umstand  aufmerksam,  und 
hält  es  für  wahrscheinlich,  dafs  auch  den  Fimbrien  der  Nebentube  Erektilität 
zukommt.  Auch  einem  unserer  Fälle  ist  die  Gefäfsentwickelung  eine  sehr 
bedeutende :  ein  Uberwiegen  der  Längsmuskelschicht  ist  jedoch  nicht  zu 
konstatieren.  Wie  an  der  Haupttube  zeigt  das  Lumen  oft  mehrfache  Ein- 
stülpungen, welche  derart  reichlich  vorhanden  sein  können,  dafs  ein  ent- 
sprechender Durchschnitt  dem  der  Pars  ampullaris  einer  echten  Tube  ver- 
glichen werden  kann. 

Auch  Ansammlungen  von  Fettzellen  wurden  in  Nebentuben  nachgewiesen 
—  zuerst  von  Rokitansky.  Auch  Kofsmann  beschreibt  solche  Anhäufungen 
von  Fettgewebe  und  zwar  besonders  an  der  Basis  des  Stieles,  so  dafs  es  zu  einer 
vollständigen  Trennung  der  Nebentube,  von  der  Haupttube  kommt ;  dieser  Autor 
tindet  gerade  diese  Eigentümlichkeit  regelmäfsig  wiederkehrend.  Die  Fett- 
gruppen liegen,  wie  seine  Abbildungen  (auf  Taf.  VI,  Zeitschr.  f.  Gyn.  Bd.  29) 
zeigen,  innerhalb  der  Längsmuskelschicht,  und  drängen  diese  gegen  die  Basis 
hin  an  Masse  zunehmend,  mehr  und  mehr  auseinander,  bis  schliefslich  nur 
mehr  Fettmasse,  von  Peritoneum  bedeckter  dünner  Muskellage  umscheidet, 
auf  dem  Durchschnitte  zu  sehen  ist.  Im  Gegensatz  hier/u  befand  sich  in 
einem  unserer  Fälle  eine  nicht  unbedeutende  Anhäufung  von  Fettzellengruppen 
central,  fast  in  der  ganzen  Länge  der  Nebentube. 

Der  makroskopischen  Beschaffenheit  der  Fimbrien  wurde  schon  früher 
gedacht,  mikroskopisch  erweisen  sie  sich  als  denen  der  echten  Tube  ganz 
analog. 

Durch  eingehende  Arbeiten  aus  neuester  Zeit  ist  die  Frage  nach  der 
Ursache  und  Art  der  Entstehung  der  beschriebenen  Bildungen  beleuchtet 
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worden.  Schon  ihr  Entdecker  Richard  sprach  die  Ansicht  aus,  dafs  die 
überzähligen  Tiibenmündiingen  nicht  pathologischen  Prozessen,  sondern  ano- 
malen Vorgängen  zur  Zeit  der  ersten  Tiibenentwickelung  ihre  Entstehung 
verdanken:  Rokitansky  hält  zwar  diese  intrauterine  Entstehung  für  zweifel- 
los, jedoch  nicht  für  alle  Fälle,  sondern  nimmt  für  einen  Teil  auch  extrauterine 
Entstehung  ohne  Entzündung  an,  —  „vielleicht  besonders  zur  Zeit  der  Ge- 
schlechtsreife und  nach  derselben".  Er  dachte  sich  den  Vorgang  derart,  dafs 
infolge  Verdünnung  einer  umschriebenen  Stelle  der  Tubenwand  eine  Aus- 
buchtung und  endliche  Dehiscenz  zustande  komme;  die  Fimbrien  an  dieser 
Stelle  seinen  nichts  anderes  als  prolabierte  Tubenfalten.  Seine  Ansicht  von 
der  Entstehung  der  accessorischen  Tubenostien  ohne  vorherige  Entzündung 
begründet  er  mit  der  Langsamkeit  des  Vorganges ;  als  disponierendes  Moment 
bezeichnet  er  die  an  dieser  Stelle  vorfindliche  Abknickung  der  Tube;  als 
Ursache  für  erstere  sieht  er  abnorme  Kürze  des  distalen  Teiles  der  Ala 
vespertilionis  an.  Bezüglich  der  Ätiologie  huldigt  auch  Klob  der  Anschauung 
Rokitansky 's.  Er  nennt  in  zwei  Fällen  die  accessorischen  Tuben  „wahre 
Schleimhauthernien" :  gerade  an  diesen  Stellen  fand  K  1  o  b  indes  keine 
Knickung.  Waldeyer  beschrieb  eine  Tube  mit  13  abdominalen  Offnungen, 
und  sagt  bezüglich  der  Entstehung,  —  dafs  „bei  einiger  Ausbreitung  des  Keim 
epithels  am  vorderen  Umfang  des  \V  o  1  ff  "sehen  Körpers  zur  Zeit  der  Bildung 
des  Müll  er 'sehen  Ganges  sehr  leicht  ein  nur  partieller  Abschlufs  des  sich 
einstülpenden  Rohres  auf  eine  längere  Strecke  stattfinden  kann  und  so  die 
Bildung  einer  Nebenöffnung  der  Tube  leicht  erfolgen  mufs".  Hennig  deutet 
die  accessorischen  Tuben  als  Ausläufer  des  Müll  er 'sehen  Ganges,  welche 
mitunter  kanalisiert  und  am  freien  Ende  mit  kurzen  Fransen  besetzt  sind. 
Die  dem  Lig.  lat.  entspringenden  ,, tubenähnlichen,  Fransen  und  Cysten  tragen- 
den Anhänge"  läfst  jedoch  Hennig  gleich  Rokitansky  aus  den  Parovarial- 
schläuchen  entstehen. 

V.  Mihalkowicz  pHichtet  der  Waldeyer  "sehen  Ansicht  für  jene 
Fälle  bei,  in  welchen  die  Tubenostien  nur  durch  eine  ganz  schmale  Brücke 
von  einander  getrennt  sind ;  andernfalls  sei  der  Vorgang  anders  zu  erklären, 
..vielleicht  durch  eine  zweite  Einstülpung  von  Seite  des  Epithels  der  Tuben- 
leiste oder  durch  einen  sekundären  Durchbrucli  von  Seite  der  Spitze  des 
verwachsenden  M  ü  1 1  e  r 'sehen  Ganges" . 

Nach  Amann  läfst  sich  die  Entstehung  von  accessorischen  Ostien 
entsprechend  der  Ansicht  Waldeyer"s  leicht  erklären,  nämlich  durch  teil- 
weises Ausbleiben  des  Verschlusses  der  Rinne  im  Cölomepithel,  Bei  Annahme 
der  Bornhaupt'schen  Ansicht  von  der  Bildung  des  Müller'schen  Ganges 
—  trichterffirmige  Einsenkung  des  Cylinderepithels  am  proximalen  Ende  der 
Tubenfalte  in  das  obertiächliche  Gewebe  der  Urniere;  Kaudalwärtswachsen 
des  Ganges  ohne  Beteiligung  des  Cölomepithels  —  ist  eine  Erklärung 
schwierig.  Amann  hält  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  über  die  Bildun«- 
des  Müller'schen  Ganges  für  wahrscheinlich,  dafs  die  accessorischen  Ostien 
durch  Offenbleiben  intercellulärer  Lücken  im  soliden  Anteile  des  im  Wachs- 
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turne  begrittenen  Müller^schen  (ianges  entstehen:  die  Bildung  von  accesso- 
rischen  Tuben  erklärt  sich  aus  gleichzeitig  und  parallel  mit  dem  Müller"schen 
Gange  entstehenden  Kanälchen.  Auch  Ko  Ts  mann  hält  an  der  Entwicklung 
sowohl  der  Nebenostien  wie  der  Xebentuben  aus  dem  Müller 'sehen  (iange 
fest  und  wendet  sich  besonders  gegen  die  Ansicht  Rokitansky"s,  der 
erstere,  wie  oben  erwähnt,  aus  dem  Müll  er  "sehen,  letztere  aus  dem  Wolff  "sehen 
Gange  entstehen  liel's.  Als  Gegengründe  der  Erklärung  dieses  Autors  von  der 
Entstehung  der  Dehiscenzen  führt  er  die  Thatsache  an,  dafs  accessorische 
Fimbrienbüschel  auch  ohne  Kommunikation  mit  dem  Hauptlumen  vorkommen, 
aufserdem  mache  das  öftere  gleichzeitige  >'orhandensein  beider  Bildungen 
(dreimal  unter  sieben  Fällen)  eine  solche  Annahme  unwahrscheinlich.  Er 
unterscheidet  an  der  Anlage  des  M  ü  1 1  e  r"sclien  Ganges  zwei  Abschnitte, 
den  sog.  Auloid-  und  den  (' h  o  n  o  i  d-Abschnitt.  E  r  s  t  e  r  e  ]•  erhält 
sein  Lumen  durch  Auseinanderweiclien  von  Cölomepithelzellen ,  letzterer 
entsteht  am  vorderen  Ende  der  Tubenfalte.  Hier  entstehen  zwei  in  die 
Leibeshöhle  vorspringende  Leisten,  welche  sich  gegen  einander  einrollen  und 
am  hinteren  Ende  mit  einander  verwachsen,  vorn  aber  offen  bleiben  (Ein- 
stülpung des  Cölomepithel  ins  Mesoderm).  Aus  diesem  Teil  entsteht  der 
Tubentrichter.  Eine  Vervielfältigung  der  Anlage  kann  jeden  der  beiden  Ab- 
schnitte für  sich  allein  betreffen,  so  dai's  demnach  ein  accessorisches  Ostium 
einer  rudimentären  überzäliligen  Chonoidanlage,  eine  accessorische  Tube  einer 
rudimentären  Chonoid-  oder  Auloid-Anlage  —  mit  oder  ohne  Lumen  —  je 
nachdem  sie  als  gestielte  Fimbrienbüschel  oder  anhängsellose  Fimbrien  sich 
darstellen. 

Nagel,  dem  wir  die  ersten  genaueren  Forschungen  über  die  Bildung 
des  Müller'schen  Ganges  beim  Menschen  verdanken,  hat  in  seiner  diesbe- 
züglichen Arbeit  (1889)  auch  diese  P'rage  berührt.  Hinsichtlich  seiner  Ansicht 
sei  hier  nur  erwähnt,  dafs  er  die  Xebentuben  durch  Wiederholung  der 
Cölomepitheleinstülpung,  wodurch  die  Tube  gebildet  wird,  entstehen  läfst ; 
für  die  Bildung  von  Nebenostien  hält  er,  falls  dieselben  in  der  Nähe  des 
Hauptostium  gelegen  sind,  eine  Erklärung  durch  ungleichartige  Abschliefsung 
der  primären  trichterförmigen  Einstülpung  für  zulässig;  bei  mehr  uterinwärts 
gelegenen  wäre  die  Annahme  einer  nachträglichen  Verbindung  zwischen  dem 
Epithel  des  Mül ler'schen  Ganges  und  dem  Epithelüberzug  des  \Volff"schen 
Körpers  an  einer  oder  mehreren  Stellen  notwendig.  Lides  neigt  sich  Nage] 
mehr  der  Ro  kitansky"schen  Ansicht  von  der  Entstehung  durch  Dehiscenz 
der  Tubenwand  mit  Vorfall  der  Schleimhaut  hin.  (liezüglich  des  Näheren 
verweisen  wir  auf  den  betreffenden  Abschnitt  dieses  Handbuches.) 

Wie  aus  alle  dem  zu  ersehen,  unterliegt  die  Erklärung  dieser  so  un- 
scheinbaren Gebilde  mannigfachen  Schwierigkeiten,  welche  in  den  überaus 
komplizierten  und  vielfach  einer  Deutung  schwer  zugänglichen  entwickelungs- 
geschichtlichen  ^'orgängen  begründet  sind. 

Was  die  Entstehung  von  Nebenostien  an  der  entwickelten  Tube  betriffst, 
so  können  wir  einer  solchen  ohne  vorherige  entzündliche  Veränderungen,  also 
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durch  Druck-  oder  Zugatropliie  infolge  Knickung  oder  aber  infolge  uirt- 
schriebener  Nekrose  auf  Grund  von  C^irkulationsstörungen  keine  grofse  Wahr- 
scheinlichkeit zuerkennen;  zudem  wäre  nach  Verschwinden  der  Peritoneal- 
decke  an  umschriebener  Stelle  zunächst  eine  Yerklebung  des  subserosen 
Gewebes  mit  der  anliegenden  Stelle  des  Bauchfelles  zu  erwarten,  ein  Um- 
stand, der  gewifs  nicht  geeignet  ist,  die  Wahrscheinlichkeit  obiger  Annahme 
zu  erhöhen. 

Schon  Kokitansky  hat  die  „cystische  Entartung"  des  Fimbrienendes 
von  Nebentuben  gesehen  und  beschrieben. 

Hat  die  Nebentube  ein  beiderseits  blind  endigendes  Lumen,  so  staut 
sich  das  darin  sich  ansammelnde  Sekret  an,  und  es  bildet  sich  derart  eine 
gestielte  Cyste.  Kofsmann  bezeichnet  dieselben  analog  der  Hydrosalpinx 
als  Hydropara Salpinx.  Gewöhnlich  trägt  ein  solches  Gebilde  keine 
Fimbrien;  die  Innentläche  ist  mit  Flimmerepithel  ausgekleidet.  Die  Bildung 
der  Cyste  läfst  sich  wohl  analog  der  einer  Hydrosalpinx  durch  Verkleben  der 
Fimbrien  und  folgende  Ausdehnung  des  derart  abgeschlossenen  Hohlraumes 
erklären,  wobei  dann  sekundär  die  Fimbrien  zu  Grunde  gehen ;  anderseits 
konnte  ein  Fimbrienende  von  vornherein  fehlen,  wenn  wir  uns  die  Cyste  als 
aus  einem  mit  Lumen  versehenen,  überzähligen  Auloidabschnitte  (s.  oben) 
entstanden  denken.  Kofsmann  hat  in  neuerer  Zeit  seiner  Meinung  dahin 
Ausdruck  gegeben,  dafs  die  sog.  Parovarialcysten  nicht  durch  pathologische 
Veränderungen  aus  dem  Parovarium,  sondern  aus  cystisch  entarteten  Neben- 
tuben hervorgegangen  seien.  Da  eine  solche  Nebentube  auch  zwischen  den 
Blättern  des  Bauchfelles  liegen  kann,  mufs  eine  cystische  Erweiterung  zur 
Entfaltung  der  Bauchfellblätter  führen.  Auch  Ampt  kommt  nach  den  Er- 
gebnissen seiner  Untersuchungen  zur  selben  Anschauung,  insbesondere  auf 
Grund  des  Vergleiches  der  Epithelauskleidung  der  Cysten  mit  denen  der  par- 
ovarialen  Schläuche. 

Kleine  gestielte  Cysten,  welche  an  den  Fimbrien,  an  einer  Stelle  der 
Tube  selbst  oder  am  Ligamentum  latum  vorkommen,  werden  vielfach  mit 
dem  Sammelnamen  der  ^Morgagni" sehen  Hydatide  bezeichnet. 

In  der  Definition  der  echten  Morgagni  "sehen  Hydatide  ist  von  Seite 
der  verschiedenen  Forscher,  wie  es  scheint,  noch  keine  Übereinstimmung  erzielt 
worden.  So  bezeichnet  Kobelt  jene  Hydatiden  als  M o r g agni'sche,  deren 
Stiel  eine  N'erlängerung  der  Fimbria  ovarialis  darstellt;  diese  sollen  der 
gestielten  Hydatis  Morgagni  beim  Planne  entsprechen. 

Ballantyne  und  Williams  bezeichnen  alle  an  den  Tuben  befindlichen 
Cystchen  als  Morgagni"sche  Hydatide;  Klob  schildert  dieselbe  als  einen 
vom  Fransenende  herabhängenden  gestielten,  meist  erbsengrofsen  Sack,  der 
den  letzten  Rest  des  oberen  Endes  des  Müller^schen  Ganges  darstellt.  In 
seltenen  Fällen  ist  der  Stiel  sehr  lang  (eine  Beobachtung  Kl  ob's:  7'/2"): 
das  Gewebe  ist  fibrilläres  Bindegewebe,  die  Innenfläche  mit  Plattenepithel 
ausgekleidet. 
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Kölliker  hält  die  M orgagni "seilen  Hydaticleii  für  pathologische  Bil- 
dungen. Nach  Waldeyer's  Vermutung  entsteht  die  Fimbriencyste  dadurch, 
dal's  sich  der  proximale  Anteil  des  Infundibulum  sekundär  einrollt  und  so 
einen  Sack  bildet,  der  sich  ganz  schliel'sen  kann. 

Hertwig  unterscheidet  an  dem  Müller'schen  Gange  zwei  Abschnitte, 
..den  im  Genitalstrang  eingeschlossenen  und  den  im  Rand  der  breiten  Mutter- 
bänder gelegenen.  Der  letztere  wird  zum  Eileiter  mit  dem  Tubentrichter. 
Hierbei  scheint  das  vordere  Ende  des  Mü Herrschen  Ganges  rückgebildet  zu 
werden,  während  die  bleibende  ()ffnung  wahrscheinlich  ganz  neu  entsteht. 
Auf  den  vorderen  rückgebildeten  Teil  ist  vielleicht  die  Morgagni 'sehe 
Hydatide  zurückzuführen". 

Bei  dem  relativ  seltenen  Vorkommen  der  so  detinierten  Morgagni'schen 
Hydatide  gewinnt  die  Vermutung  Kölliker 's  sehr  an  Wahrscheinlichkeit, 
wenngleich  die  Möglichkeit  einer  häutigen  Zerstörung  des  Gebildes  durch 
entzündliche  Veränderungen  an  den  Tuben  zugegeben  werden  mufs. 

Es  erübrigt  noch,  mit  einigen  Worten  an  die  Bedeutung  dieser 
Gebilde  in  Hinsicht  auf  gewisse  pathologische  Prozesse  zu  erinnern. 

Auf  die  ^löglichkeit,  dafs  ein  überzähliges  Tubenostium  gelegentlich 
statt  des  Haupttrichters  ein  Ei  aufnehmen  und  nach  äufserer  Überwanderung 
Anlafs  zu  einer  Extrauteringravidität  geben  könne,  haben  Richard  und 
Kofsmann  hingewiesen;  Rokitansky  war  gegenteiliger  Ansicht  und  hielt 
den  genannten  Vorgang  eben  so  wenig  für  wahrscheinlich,  als  dafs  ein  von 
normalem  Ostium  aufgenommenes  Ei  die  Tube  durch  ein  accessorisches  wieder 
verlassen  könne.  Das  erstere  ist  durch  den  bekannten  Fall  Sänger 's  er- 
wiesen. Letzterer  entband  eine  Frau  mittelst  Kaiserschnittes;  hierbei  zeigten 
sich  die  Hauptostien  beider  Tuben  infolge  einer  früheren  Extrauteringravidität 
atretisch,  nur  ein  Nebenostium  der  linken  Tube  war  offen  geblieben  und 
durch  dieses  die  Konzeption  erfolgt. 

Sollte  sich  die  Annahme  von  der  Abstammung  der  ..Parovarialcysten" 
aus  Nebentuben  bestätigen,  so  erhellt  die  Bedeutung  dieser  ohne  weiteres ; 
es  soll  hier  nicht  weiter  darauf  eingegangen  werden.  Schliefslich  mufs  noch 
erwähnt  werden,  dafs  Kl  ob  an  die  Möglichkeit  einer  gelegentlichen  Darm- 
einschnürung durch  einen  sehr  langen  Stiel  einer  Morgagni 'sehen  Hydatide 
dachte.  Nach  Winkel  kann  dieselbe  im  Douglas  "sehen  Raum  anwachsen, 
platzen,  cirkuraskripte  Pelveoperitonitis  bewirken,  die  Tube  fixieren,  eventuell 
sogar  zur  Entstehung  einer  Abdominalgravidität  beitragen,  und  durch  ihren 
straff  gespannten  Stiel  unter  Umständen  Organe  im  Becken  eingeklemmt 
werden. 

Von  den  Nebentuben  zu  trennen  sind  die  überzähligen  wohl  aus- 
gebildeten Tuben  mit  zugehörigem  Ovarium.  Als  ..Bindeglied" 
zwischen  diesen  Bildungen  und  den  Parapalsingen  betrachtet  Kofsmann 
einen  von  De  Sinety  mitgeteilten  Fall  von  kleinem  überzähligem  Ovarium 
mit  sechs  teils  gestielten,  teils  ungestielten  Cysten  in  der  Ala  vespertilionis. 


G50 


F.  Kleinhans.  Erkrankungen  der  Tube. 


Beiderseitige  Verdoppelung  der  Tuben  wurde  bisher  nicht  beobachtet;  über 
einseitige  Yerdoppehuig  war  bis  vor  kurzem  nur  mit  gleichzeitiger  des  Ovarium 
berichtet  worden  und  zwar  von  Keppler  und  Falk.  Erst  181>6  demonstrierte 
Pean  in  der  Academie  de  medecine  de  Paris  ein  Präparat  eines  myomatösen 
Uterus,  dessen  rechtsseitige  —  entzündlich  affizierte  —  Anhänge  aus  zwei 
getrennten  Tuben  mit  nur  einem  Ovarium  bestanden:  links  fand 
sich  eine  Tube  mit  einem  Ovarium.  Einen  zweiten  Fall  von  rechtsseitiger 
totaler  Verdoppelung  der  Tube  mit  einfachem  Ovarium  beschreibt  Pick. 
Sie  wurden  gleichzeitig  mit  einem  subserüsen  Adenomyom  des  Uterus  abge- 
tragen. Die  Tuben  besafsen  eine  Länge  von  5,  bezw.  6  cm:  jede  von  ihnen 
zeigte  am  Querschnitte  mikroskopisch  das  charakteristische  Bild;  die  beiden 
Tuben  konvergierten  gestreckten  Verlaufes  in  spitzem  Winkel,  endigten  in 
charnierartig  beweglicher,  platter,  6  mm  langer  und  15  mm  breiter  Wurzel, 
welche  mit  einem  Adenomyom knollen  der  Hauptgeschwulst  in  Verbindung 
stand.  Das  Fimbrienende  der  einen  Tube  war  ohne  Besonderheiten  und  wohl- 
erhalten, das  der  anderen  abgetrennt. 


Qualitativ  veränderte  Bildungen. 

Angeborene  Anomalien  der  Form. 

Zunächst  wäre  hier  die  abnorme  Biegung  oder  Knickung  anzu- 
führen ;  sie  wird,  wie  bereits  erwähnt,  oft  an  der  Steile  von  accessorischen 
Tubenostien,  welche  dann  den  Scheitel  des  Winkels  bilden,  beobachtet. 

Auf  die  abnorme  Schlängelung  hat  zuerst  W.  A.  Freund  auf- 
merksam gemacht,  der  sie  als  ein  Stehenbleiben  auf  fötaler  Entwickelungs- 
stufe  ansieht  und  ihr  eine  nicht  geringe  Bedeutung  als  prädisponierendes 
Moment  für  spätere  Erkrankungen  vindiziert.  Bei  Persistenz  dieser  fötalen 
Windungen,  welche  Freund  als  die  Folge  eines  mangelnden  W^iederaus- 
gleiches  der  gesetzmäfsigen,  bis  gegen  die  32.  W^oclie  hin  vor  sich  gehenden 
spiraligen  Drehung  auffafst,  werden  die  Schleimhautfalten  an  Stellen  scharfer 
Windungen  gebrochen  und  bilden  Wirbel,  springen  ins  Lumen  vor.  so  dafs 
der  Kanal  verengt  wird.  Hiedurch  erscheint  eine  Eignung  für  die  Retention 
von  Sekreten  oder  auch  eines  befruchteten  Eies  gegeben.  W^endeler  ist 
hingegen  der  Meinung,  dafs  diese  abnorme  Schlängelung  auf  eine  \Vachstums- 
liemmung  des  Lig.  ovarii  und  infundibulo-ovaricum  (Suspensorium  ovarii- 
Waldeyer)  zurückzuführen  sei,  wobei  das  Lig.  infundibulo-pelvicum  stärker 
wächst,  bezw.  durch  das  Wachstum  des  Beckens  gedehnt  wird. 

Spiralige  Drehung  wurde  von  Robinson  beschrieben. 

Abnorme  Länge  der  Tube  kommt  nach  v.  Winkel  entweder 
durch  mechanische  Momente  zustande  —  wobei  auch  das  Lig.  latum  und 
ovarii  verlängert  sind  — ,  oder  als  Bildungsvarietät  infolge  ungleicher  Anlage 
oder  ungleicher  Lagerung  und  somit  asymmetrischer  \'ereinigung  der  Müller- 
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sehen  (iänge.  Ungleiche  Länge  der  Tuben  ist  nicht  selten ;  angeborene  ab- 
norme Länge  einer  Tube  ist  von  Sims  beobachtet. 


Anomalien  der  Lage. 

Angeborene  Lageveränderungen  der  Tube  sind  in  der  Regel  die  Folge 
einer  mangelhaften  Bildung  des  Uterus  oder  eines  gestörten 
D  e  s  c  e  n  s  u  s  o  v  a  r  i  o  r  u  m. 

In  ersterer  Hinsicht  wird  die  Tube  tiefer  inserieren  als  die  der  wohl 
ausgebildeten  Seite.  Ein  besonderes  Eingehen  auf  die  Litteratiir  erscheint 
hier  nicht  nötig :  wir  verweisen  auf  das  entsprechende  Kapitel  bei  den  Defekt- 
bildungen der  Gebärmutter. 

Was  die  mit  dem  Descensus  ovariorum  zusammenhängen- 
den Lageveränderungen  betrifft,  können  wir  solche  Fälle  unterscheiden, 
bei  welchen  die  Tube  ihre  normale  Lagerungsstätte  noch  nicht  erreicht,  und 
solche,  bei  denen  letztere  überschritten  wurde.  In  Betreff  der  ersteren  kommen 
geringere  Grade  sicher  oft  vor,  bedeutendere  sind  jedoch  selten  und  wohl 
meist  mit  Bildungsdefekten  der  Gebärmutter  verbunden.  Eine  solche  Ano- 
malie beschreibt  Fischl,  die  er  gelegentlich  einer  Operation  wegen  Molimina 
menstrualia  konstatierte ;  er  fand  in  der  Nähe  der  Linea  terminalis  zwei 
durch  einen  Strang  verbundene  mandelgrofse  Gebilde,  die  Fundusanteile  der 
rudimentären  Uterushörner ;  die  normal  entwickelten  Ovarien  und  Tuben 
lagen  beiderseits  auf  der  Darmbeinschaufel.  Hierher  zu  setzen  wären  wohl 
auch  jene  Fälle,  in  welchen  die  Tuben  steil,  mehr  iDarallel  der  Wirbelsäule 
verlaufen,  und  mehr  weniger  in  die  Länge  gezogen  sind ;  erreicht  diese 
Delmung  einen  hohen  Grad,  so  kann  der  Eileiter  sogar  von  der  Gebärmutter 
abgetrennt  werden.  So  beschreibt  P  u  e  c  h  einen  Fall,  in  welchem  das  rechte 
Ovarium,  Tube  und  Lig.  rotundum  vom  Uterus  getrennt  waren  und  in  der 
rechten  Lumbaigegend  lagen.  Ihre  Arterien  erhielten  sie  von  der  Aorta,  die 
Vene  mündete  in  die  Cava  inferior. 

In  die  letztere  Kategorie  gehören  die  Verlagerungen  des  Eileiters  durch 
abnorme  Kürze  des  runden  Mutterbandes;  hierbei  kann  in  extremen  Fällen 
die  entsprechende  Tuba  in  einen  Bruchsack  gelangen,  und  zwar  sowohl  mit  als 
auch  ohne  das  zugehörige  Ovarium.  Das  Vorkommen  kongenitaler  Tuben- 
hernien  ist  jedenfalls  sehr  selten;  aufser  den  beiden  von  Billard  und 
Schöll  er  beschriebenen  Fällen  konnten  wir  keine  mehr  auffinden.  Kofs- 
mann  glaubt  übrigens,  dafs  der  Eintritt  der  Tube  in  den  Leistenkanal  auch 
bei  den  früheren  Hernien  erst  durch  die  Wirkung  der  Bauchpresse  zustande 
komme. 
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Erworbene  Erkrankungen. 

Cirkiilationsstöruiigen  nicht  entzündlichen  Ursprunges. 

Als  solche  kennen  wir  aus  bestimmter  Ursache  entstandene  Hyperämien 

—  meist  passiver  Natur  —  und  die  in  deren  Gefolge  auftretenden  H am or- 
r  Ii  a  g  i  e  n. 

Sie  können  zunächst  als  Teilerscheinung  ausgebreiteter  venöser  Stase 
auftreten:  so  bei  Cirkulationsstörungen  im  sog.  kleinen  Kreislaufe  infolge 
Erkrankungen  des  Respirations-  und  Cirkulationsapparates,  sowie  bei  Hinder- 
nissen im  Pfortaderkreislauf  infolge  chronischer  Lebererkrankungen  (Roki- 
tan-sky);  desgleichen  wurden  auch  bei  an  akuten  Infektionskrankheiten 
(Masern,  Scharlach,  Typhus,  Blattern,  Cholera)  Verstorbenen  Hyperämien  und 
Hämorrhagien,  wenn  auch  meist  geringeren  Grades,  gefunden  (Rokitansky, 
Scanzoni,  Hennig,  Helie,  Rusi).  — Bei  der  sog.  hämorrhagischen  Diathese 

—  Morbus  maculosus  Werlhof ii,  Purpura  haemorrhagica  —  können  ebenso 
wie  in  anderen  Organen  auch  in  den  Eileitern  Hämorrhagien  auftreten 
(Barlow). 

Als  weitere  Ursachen  von  Tubenhämorrhagien  werden  noch  verschiedene 
Intoxikationen,  welche  zur  Blutdissolution  führen,  —  an  erster  Stelle  Phosphor- 
intoxikation —  und  Verbrennungen  angegeben  (v.  Winckel). 

Auch  durch  lokale  Ursachen  kann  in  den  Tuben  Cirkulationsbehinderung 
und  hierdurch  venöse  Hyperämie,  ja  sogar  Nekrose  herbeigeführt  werden,  in 
erster  Linie  dann,  wenn  infolge  gewisser  Lageveränderungen  Strangulation 
oder  Torsion  der  Tube  zustande  kommt. 

Das  letztere  ist  hauptsächlich  bei  Stieldrehungen  von  Ovarialgeschwülsten 
der  Fall,  wobei  die  Tube  spiralig  um  das  Ligamentum  ovarii  aufgedreht  wird. 
Der  Grad  der  Torsion  ist  in  solchen  Phallen  nicht  immer  mafsgebend  für  den 
Grad  der  Veränderungen  an  der  Tube. 

Eine  seltenere  Ursache  der  Cirkulationsbehinderung  bildet  die  Strangu- 
lation der  Tube  durch  Einklemmung  in  Brüchen.  Unter  den  neun  von 
Lejars  zusammengestellten  Fällen  von  reinen  Tubenhernien  fanden  sich  fünf 
inkarzerierte. 


« 


F.  Kit' in  bans,  Erkrankungen  der  Tube. 


Infolge  von  Strangulation  durch  peritonitisclie  Membranen  und  Stränge 
können  ebenfalls  hämorrhagische  Veränderungen  verursacht  werden.  Diese 
sollen  bei  der  Besprechung  der  entzündlichen  Veräiiderungen  nähere  Erörterung 
tinden,  da  die  Tuben  dann  selbst  stets  entzündlich  erkrankt  sind. 

Endlich  kann  auch  bei  hochgradiger  Inversio  uteri  durch  völlige  Strangu- 
lation Gangrän  der  Tube  zustande  kommen  (Hennig). 

Pathologische  Anatomie.  Die  Hyperämie  der  Tuben  manifestiert 
sich  gleichwie  die  anderer  ähnlich  gebauter  Organe  durch  Schwellung  und 
Rötung.  Diese  Veränderungen  kommen  zunächst  in  der  lockeren  gefäfsreichen 
Schleindiaut  und  hauptsächlich  in  der  Pars  ampidlaris,  somit  auch  an  den 
Fimbrien  zur  (ieltung,  welche  dann  dunkelblaurot  sind  und  bei  sehr  hoch- 
gradiger Hyperämie  förmlich  erigiert  sein  können  (Klob  u.  a.).  Die  Blutungen 
erfolgen  entweder  in  das  Tubenlumen  oder  in  die  Tubenwand  selbst;  ersteres 
wurde  von  Klob  als  Haemorrhagia,  letzteres  als  Apoplexia  tubae  bezeichnet. 
Das  hierbei  ergossene  Blut  geht  die  gewöhnlichen,  regressiven  Veränderungen 
ein;  schliel'slich  bleiben  als  Spuren  der  stattgehabten  Blutung  mehr  minder 
reichliche  Schollen  von  Pigmentkörnern  im  Gewebe  zurück.  Ist  der  Blut- 
umlauf durch  Kompression  in  sehr  hohem  Grade  behindert,  so  kann  die  von 
Blutungen  durchsetzte  Tubenwandung  der  Nekrose  anheimfallen.  Aber  auch 
eine  durch  allgemeine  Kreislaufstörungen  erzeugte  Hyperämie  kann,  wenn  sie 
bedeutend  ist  und  längere  Zeit  andauert,  schwere  Gewebsveränderungen  in 
den  Tuben  hervorbringen.  Ein  vorzügliches  Beispiel  dieser  Art  stellt  der  von 
Martin  beschriebene  Fall  dar;  durch  Stauungen  infolge  einer  hochgradigen 
Mitralinsufhcienz  hatten  sich  folgende  Veränderungen  an  der  Tube  vollzogen: 
die  Schleimhaut  war  nekrotisch,  in  hyaline  Schollen  umgewandelt;  die  Gefäfse 
zum  Teil  hyalin  degeneriert;  die  Tubenwand  selbst  von  zahlreichen  Blutungen 
durchsetzt. 
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ErAvorbeiie  Gesttalt-  und  Lageveränderuiigeii  der  Tuben. 

Die  Eileiter  können  in  Bezug  auf  ihre  Gestalt  ganz  bedeutende  Ver- 
änderungen erfahren.  Unter  den  Ursachen,  welche  nicht  auf  entzünd- 
licher Basis  beruhen,  sind  zunächst  Cysten  des  Ovarium  und  Parovarium 
zu  nennen,  durch  deren  Wachstum  insbesondere  der  letztgenannten,  die  Gestalt 
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der  Tube  in  lioliein  Grade  beeintiulst  werden  kann.  Entwickeln  sich  solche 
/wischen  die  Blätter  der  breiten  Miitterl)änder  hinein,  so  erfährt  natürlich 
auch  die  Tube  eine  mehr  minder  beträchtliche  Dehnung,  so  dafs  sie  mitunter 
•/u  einer  ganz  aurserordentlichen  Länge  ausgezogen  werden  kann.  Eine  solche 
von  20  cm  und  mehr  wird  nicht  allzu  selten  beobachtet;  so  konnten  wir  die 
Länge  einer  durch  eine  mannskopfgrofse  Parovarialcyste  ausgezogenen  Tube 
auf  30  cm  bestimmen;  die  abdominale  Tubenoffnung  bildete  einen  2  cm 
breiten,  queren  Spalt,  von  welchem  die  der  Cystenwand  anliegenden,  stark 
ausgezogenen  Fimbrien  fächerförmig  ausliefen;  die  Fimbria  ovarica  mafs  8  cm; 
die  Tube  selbet  zeigte  mäfsige  Hypertrophie  der  Wandung,  ihr  Lumen  aufser 
am  abdominalen  Ende  keine  wesentliche  Erweiterung.  —  Klob  sah  in 
einem  Falle  die  Tuben  12—16''  gedehnt,  und  zwar  ohne  Atrophie.  Schon 
von  Rokitansky  wurde  hervorgehoben,  dals  die  Tuben  am  Anfange  der 
Dehnung  hyperplastisch  werden.  Ähnliche  Beobachtungen  kann  man  sehr 
häufig  machen.  Freilich  kann  anderseits  jedoch  eine  andauernde  starke 
Zerrung  in  die  Länge  und  Breite  die  Tubenwand  zur  Atrophie  bringen,  ja 
sogar  vollständige  Kontinuitätstrennung  bewirken  (Kokitansky  u.  a.). 

Die  Gründe,  warum  einmal  Hypertrophie,  ein  andermal  Atrophie  der 
gedehnten  Tube  vorhanden  ist,  sind  noch  nicht  hinlänglich  klar. 

Das  Tubenlumen  kann  bei  starker  Breitendehnung  durch  eine  Cyste 
auch  bedeutend  erweitert  werden  und  stellt  dann  auf  dem  Querschnitte  einen 
bogenförmigen  Spalt  dar. 

V.  Winckel  giebt  in  seiner  Pathologie  der  weiblichen  Sexualorgane 
die  Abbildung  (Taf.  XXXIH)  eines  Falles,  in  welchem  die  Tube  durch  Ver- 
wachsung des  zugehörigen  Ovarium  mit  dem  grofsen  Netz  in  die  Länge 
gezogen  und  entsprechend  verlagert  erschien. 

Auch  bei  Fibromyomen  des  Uterus  können  die  Tuben  eine  beträcht- 
liche Zerrung  und  Verlagerung  erfahren. 

Lageveränderungen  der  Tuben,  wobei  selbstverständhch  meist  auch 
ihre  Form  mehr  oder  minder  beeintiuist  wird ,  können  auf  die  mannig- 
fachste Weise  entstehen,  so  vor  allem  bei  Dislokationen  der  Gebärmutter. 
Es  ist  klar,  dafs  die  Tuben  in  die  Lageveränderung  dieser  einbezogen  werden. 
So  mufs  einer Retroversio,  -flexio,  mit  welcher  zumeist  auch  ein  gewisser 
Grad  von  Descensus  verbunden  ist ,  stets  auch  eine  Lageveränderung  der 
Adnexe,  somit  auch  der  Tuben,  entsprechen.  Diese  macht  sich  zunächst  am 
Anfangsteil  der  Tube  geltend,  indes  wird  auch  der  ampulläre  Anteil  mit  dem 
Ovarium  durch  Zug  von  Seite  des  Ligamentum  ovarii  mehr  nach  rückwärts 
und  unten  verlagert.  Die  Tube  erfährt  hierbei  eine  verschiedengradige 
Schlängelung  (s.  Bd.  I  dieses  Handbuchs,  Lage-  und  Bewegungsanomalien  des 
Uterus  u.  s.  w.). 

Bei  Retropositio  uteri  als  Folge  von  Schrumpfung  retrouteriner 
Entzündungsprodukte  haben  die  Tuben  in  der  Regel  schon  durch  den  ent- 
zündlichen Prozefs  Form-  und  Lageveränderungen  erlitten,  so  dafs  die  Lage- 
änderung der  Gebärmutter  als  alleinige  Ursache  nicht  wohl  in  Betracht  kommen 

Handbuch  der  Gynäkologie.   UI.  Band  II.  Abteilung.  44 


6G2 


G.  Kleinhans,  Erkrankungen  der  Tube. 


kann.  Bei  dem  Prolaps  der  Gebärmutter  wird  die  Lage  der  Tuben  begreiflicher- 
weise ebenfalls  bedeutend  verändert.  Bei  einem  grofsen  Teile  der  Adnexe 
von  prolabierten  Uteris  linden  sich  entzündliche  Veränderungen.  Sie  sind 
wolil  zumeist  als  Residuen  früher  stattgehabter  Infektionen  aufzufassen. 
Welche  Veränderungen  in  solchen  Fällen  auf  Rechnung  der  abnormen  Lagerung 
zu  setzen  sind,  wird  für  den  einzelnen  Fall  schwer  zu  entscheiden  sein.  Sie 
sind  im  allgemeinen  noch  wenig  studiert.  Hauptsächlich  werden  sich  Er- 
nährungsstörungen infolge  erschwerter  Cirkulation  geltend  machen. 

Bei  derlnversio  uteri  totalis  liegen  die  Tuben  —  wenigstens  zum 
gröfsten  Teile  —  in  dem  vom  umgestülpten  Uterus  gebildeten  Trichter  in 
Gemeinschaft  mit  dem  Ligamentum  ovarii.  Ist  die  Inversion  eine  puerperal 
entstandene,  so  werden  im  Laufe  des  Involutionsprozesses  durch  Verengerung 
der  Höhle  die  darin  liegenden  Tuben  aneinander  gepresst. 

Bei  Torsionen  des  Uterus  wird  dementsprechend  auch  die  Lage  der 
Tuben  eine  andere  sein.  Diesbezüglich  sei  auf  den  Bd.  I  dieses  Handbuchs 
verwiesen. 

Es  ist  einleuchtend,  dafs  in  solchen  Fällen  die  geänderten  Cirkulations- 
verhältnisse  nicht  ohne  Eintiufs  auf  die  Beschaffenheit  des  Tubengewebes 
selbst  sein  werden.  Der  hierdurch  herbeigeführten  Hämorrhagie  wurde  schon 
oben  gedacht.  In  veralteten  Fällen  wurde  Verdickung  der  Wand  und  Ob- 
literation  des  Lumen  beobachtet  (Wild,  Bandl).  Hierbei  mögen  wohl  auch 
entzündliche  Prozesse  im  Spiele  gewesen  sein.  In  einem  Falle  aus  der  hiesi- 
gen Klinik  von  inveterierter  Totalinversion  zeigen  Tubendurchschnitte  — 
etwa  aus  der  Mitte  der  Pars  isthmica  —  keine  Verengerung  des  Lumens ;  die 
Mucosa  bildet  jedoch  nur  spärliche,  niedrige  Falten;  die  epitheliale  Auskleidung 
zeigte  sich  bis  auf  den  Verlust  der  Cilien,  was  auch  Präparationseifekt  sein 
konnte,  gröfstenteils  erhalten,  jedoch  sind  die  einzelnen  Zellen  kleiner  als  in 
der  Norm.  Die  Muskelschicht  läfst  aufser  mäfsiger  Verdickung  keine  besonderen 
Veränderungen  erkennen.  Trotz  des  langen  Bestehens  der  Inversion  hatte  — 
wie  schon  öfters  beobachtet  worden  —  auch  hier  eine  Verklebung  der  Serosa- 
flächen  der  Tuben  untereinander  nicht  stattgefunden. 

Eine  hochgradige,  jedoch  recht  seltene  Lage  Veränderung  des  Eileiters 
kommt  dann  zu  Stande,  falls  derselbe  in  einen  Bruchsack  eintritt.  Das 
kann  primär  und  sekundär  der  Fall  sein;  in  letzterer  Weise  stets  dann,  wenn 
der  Uterus  in  einen  Bruchsack  gerät  und  so  die  Tube  teilweise  oder  voll- 
ständig mit  sich  zieht.  Auf  solche  Weise  kann  die  Tube  in  verschiedene 
Bauchfelltaschen  eintreten.  Ebenso  kann  zunächst  das  Ovarium  und  dann 
erst  (sekundär)  die  Tube  in  den  Bruchsack  gelangen.  Ist  die  Tube  durch 
Entzündungsprozesse  an  ein  Baucheingeweide  angelötet,  kann  sie  auch  von 
diesem  in  einen  Bruchsack  mitgezogen  werden. 

Auch  das  Vorkommen  von  isolierten  Tubenhernien  ist  öfters  beob- 
achtet worden.  Unter  den  von  Lejars  aus  der  Litteratur  gesammelten 
acht  Fällen  von  isolierten  Tubenhernien  nebst  einem  selbst  beobachteten  waren 
fünfcrurale,  die  übrigen  inguinale.   Bland  Sutton  citiert  einen  vonBilton 
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Pollard  operierten  Fall:  im  Sacke  eines  Schenkelbruches  fand  sich  das  ge- 
schwollene Fimbrienende  einer  Tube.  Groepel  operierte  eine  Schenkelhernie, 
deren  Inhalt  ein  mit  dem  Bruchsack  verlötetes  Divertikel  einer  cystisch  ent- 
arteten Tube  (Pyosalpinx)  bildete.  Wie  aus  den  bisher  bekannten  Fällen 
hervorgeht,  stellen  sich  also  die  isolierten  (primären)  Tubenhernien  zumeist 
als  Cruralhernien  dar. 

Was  die  Entstehung  der  primären  /rubenliernien  anlangt,  ist  hervor- 
zuheben, dal's  die  meisten  Patientinnen  in  einem  Alter  standen,  in  welchem 
überhaupt  Hernien  am  häufigsten  vorkommen.  Es  werden  also  auch  hier 
zum  Teil  die  gleichen  Entstehungsmomente  wie  für  anderweitige  Brüche  in 


Fig.  91. 


Abdrehuug  der  Tul)o  ilurch  fünfmalige  Stieltorsion  einer  Ovarialcyste.  ','2  der  natürlich.  Grösse. 
T  der  ampiillilre  mit  der  Cystenobertiäche  (C)  zusammenhängende  abgedrehte  Tubenteil  -  Abdomi- 
nalende  verschlossen,  Hämatosalpinx.  St  „Stiel"  mit  drei  Gefäfsdurchschnitten  (G),  einer  gedreh- 
ten Nabelschnur  ähnlich.    S   vom  abgedrehten  Tubenende  eine  längere  Strecke   weit  über  die 

Cystenoberfläche  hinziehende  Fasern. 

Betracht  kommen;  als  solche  sind  Atrophie  des  Fettgewebes  und  häufige 
Schwangerschaften  anzusehen;  an  eine  kongenitale  Anlage  infolge  abnormen 
Descensus  aus  kürze  der  Bänder  kann  natürlich  nur  bei  inguinalen  Tuben- 
hernien gedacht  werden. 

Für  eine  Reihe  von  Fällen  ist  vielleicht  anzunehmen,  dafs  die  Tube 
schon  von  vorneherein  durch  früher  abgelaufeue  Entzündungs])rozesse  an  der 
betreffenden  Stelle  des  Peritoneum  parietale  angewachsen  war  und  bei  weiterem 
Wachstum  des  schon  vorhandenen  Bruches  zum  kleineren  oder  gröfseren  Teile 
in  den  Bruchsack  hineingezogen  wurde  (Goepel). 

Weiters  müssen  auch  mechanische  Verlagerungen  der  Tuben  als  Ent- 
stehungsursachen von  Tubenhernien  erwähnt  werden ,  wie  eine  solche  in 
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dem  von  Lejai's  selbst  beobachteten  Falle  durch  ein  Myom  herbeigeführt 
wurde. 

Strangulation  durch  Einklemmung  kommt  nicht  selten  vor;  unter 
den  neun  Fällen  Lejars  bestand  dieselbe  fünfmal;  in  seinem  eigenen  Pralle  war 
bereits  teilweise  Gangrän  vorhanden;  aufscrdem  droht  in  solchen  Fälleii  die 
Gefahr  einer  entzündlichen  Erkrankung  durch  Infektion  vom  Uterus  oder  vom 
Darme  her  mit  darauffolgender  diffuser  Peritonitis. 

Endlich  ist  unter  den  Lageveränderungen  schwererer  Art  die  schon 
unter  den  Ursachen  der  Hyperämie  mit  ihren  Folgen  genannte  Torsion 
der  Tube  bei  Stieldrehungen  von  Ovarialgeschwülsten  auch  hier  anzuführen. 
Kombiniert  sich  mit  einer  hochgradigen  Torsion  noch  eine  starke  Auszerrung 
der  Tube,  so  kann  es  schlielslicli  zu  völliger  Kontinuitätstrennung  kommen. 
(Rokitansky,  Kolb  u.  a.)  Ein  eigentümlicher  Fall  dieser  Art  ist  in 
Fig.  91  abgebildet.  Das  Präparat  wurde  durch  Ovariotomie  an  einer  54jäh- 
rigen  Patientin  gewonnen. 

Ein  grofses,  multilokulares  Kystom  des  rechten  Ovariums  hatte  fünfmalige 
Stieldrehung  erlitten,  wie  sich  bei  näherer  Betrachtung  des  Präparates  ergab. 
Der  Stiel  entsprach  dem  lange  ausgezogenen  Ligam.  infundibulo-pelvicum.  Am 
Uterus  fand  sich  das  normale  Lig.  rotundum  und  ein  5  cm  langes,  spitz  zu- 
laufendes Stück  Tube.  Deren  gröfserer  Anteil  sitzt  dem  Ovarialtumor  als 
plattes  Gebilde  auf,  welches  sich  uterinwärts  in  einen  allmählich  sich  ver- 
jüngenden narbig  veränderten  Strang  fortsetzt ,  am  atretischen  abdominalen 
P^nde  aber  leicht  kolbig  anschwillt.  Ein  Lumen  ist  nur  streckenweise  zu  er- 
kennen; es  enthält  hämorrhagische  Flüssigkeit. 


Litteratur. 

Berard,  l'Experience,  Avril  1839.  Nr.  29.  (cit.  bei  Landau.) 

Billard,  Die  Krankheiten  der  Neugebornen  und  Säuglinge.    A.  d.  Franz.  Weimar  1829. 
Brunner,  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  Bd.  IV.  1889.  (cit.  bei  Goepel). 
Dolbeau,  Societe  anatomique  1854. 

Dupont  de  Lausanne,  Bulletin  de  la  snc.  möd.  de  Suisse  romande  1878  p.  115.  (cit.  bei 
Goepel). 

Goepel,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  lubenhernien.    Festschrift  für  Benno  Schmidt 
1896. 

Konsmine,  Revue  de  Chirurgie  1S95  IV. 
Lejars,  Revue  de  Chirurgie  1893  Janvier. 
Lenz,  Gaz.  med.  de  Strasbourg  1882. 

V.  Tisch  endorf,  Verhandlungen  der  Ges.  für  Geburtshülfe  zu  Leipzig  1889. 
Wigger,  J.  D.,  Kiel  1891.    Über  Hernien  mit  besonderem  Inhalt. 
V.  Win  ekel,  Pathologie  der  weiblichen  Sexualorgane.  1881.  p.  368. 
Siehe  auch  oben :  Allgemeine  Litteratur. 


Entzündliche  Evkra  nk  ungen . 


Eutzüiidliche  Erkniiikuugeu  der  Tuben  iiiid  deren  Foi^ezustiinde. 

Ätiologie. 

Tiefere  Einsicht  in  die  Ursachen  der  Tubenerkrankungen  entzündlicher 
Natur  haben  uns  erst  die  grofsen  Fortschritte  der  Bakteriologie  im  Vereine 
mit  einer  bedeutenden  Entwickehing  der  Operationstechnik  der  neuesten  Zeit 
gebracht. 

Die  bisher  gemachten  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  haben  —  sowohl 
in  ätiologischer  als  auch  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  in  allerletzter 
Zeit  von  Meistern  unseres  Faches  umfassende  und  eingehende  Darstellung 
erfahren,  dafs  wir  uns  mit  Rücksicht  darauf  im  allgemeinen  kurz  fassen 
können.  Gleichzeitig  verweisen  wir  .  auf  die  angegebene  Litteratur  und 
insbesondere  auf  das  von  Martin  herausgegebene  Werk  „Die  Krankheiten 
der  Eileiter". 

Für  einen  grofsen  Teil  der  entzündlichen  Tubenveränderungen  ist  es 
der  Forschung  mittels  verbesserter  l'ntersuchungsmethoden  gelungen,  die 
Ursache  in  Gestalt  von  Mikroorganismen  zu  ermitteln ;  für  einen  anderen  Teil 
mufs  indes  —  wie  früher,  so  auch  heute  noch  —  einer  Reihe  von  Noxen  nicht 
bakterieller  Natur  ein  gewisses  Feld  eingeräumt  werden. 

In  diesem  Sinne  wurden  seit  jeher  mechanische,  chemische  und  thermische 
Reize  angeführt,  insbesondere  für  jene  Art  der  Tubenentzündung,  deren  Produkt 
ein  leu  kocy  t  enarm  e  s  ist,  beim  sog.  Tu  benkatarrh. 

x\ls  Insulte  thermischer  Natur  werden  heftige  Erkältungen,  beson- 
ders zur  Zeit  der  Menstruation  beschuldigt ;  dafs  solche  nicht  auf  die  Tuben 
direkt  einwirken  können,  ist  ohne  weiters  klar.  Scheidenausspülungen  mit 
kalten  Flüssigkeiten,  Avie  solche  häutig  in  der  Absicht,  Befruchtung  zu  ver- 
hindern, vorgenommen  werden,  könnten  ihre  schädliche  Wirkung  wie  auf  die 
Gebärmutter  gelegentlich  auch  auf  die  Tuben  erstrecken  und  Hyperämie  mit 
stärkerer  Sekretion  —  weniger  eine  eigentliche  Entzündung  —  zur  Folge  haben. 

Von  mechanischen  Schädlichkeiten  werden  unzweckmäfsig  ausgeübte 
Massage,  sowie  Zerrungen  am  Uterus  bei  Untersuchungen  oder  Operationen 
beschuldigt.  Bei  alledem  gilt  die  Zeit  der  Menstruation  als  ein  die  Erkrankung 
begünstigendes  Moment,  worauf  von  den  meisten  Autoren  Gewicht  gelegt 
wird.    Die  tägliche  Erfahrung  })estätigt  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht. 

Eine  Einwirkung  chemischer  Substanzen  auf  die  Tubenschleimhaut 
kann  durch  Eindringen  des  betreffenden  Agens  aus  dem  Uterus  in  die  Tuben 
bei  nicht  kunstgerecht  ausgeführten  Einspritzungen  in  die  Uterushöhle  erfolgen. 

Dafs  ein  solches  Übertreten  von  Flüssigkeit  aus  dem  Uterus  in  die 
Tuben  unter  Umständen  möglich  ist,  bewies  schon  der  vielcitierte  Fall  von 
Spaeth  (s.  Bandl). 

Von  verschiedenen  Seiten  in  dieser  Richtung  angestellte  Versuche  an 
der  Leiche  ergaben  ungleiche  Resultate  (Haselberg,  Spaeth,  Ho m mann. 
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Fritsch,  Schultz).  Sie  haben  überhaupt  nur  bedingten  Wert,  da  die 
Muskelthätigkeit  von  Uterus  und  Tube  nicht  mehr  in  Frage  kommt. 

Nach  Ansicht  Martin's  ist  der  Eintritt  von  FRissigkeit  aus  dem  Uterus 
in  die  Tube  kein  unmittelbarer,  sondern  wird  erst  durch  eine  reflektorische, 
antiperistaltische  Bewegung  der  Tube,  welche  mit  Erschlaffung  der  Emg- 
muskulatur  einhergeht,  ermöglicht.  Martin  kommt  überdies  auf  Grund 
seiner  Erfahrung  an  überaus  zahlreichen  Fällen  zur  Ansicht,  dafs  unter 
gewöhnlichen  Umständen  ein  solches  Eindringen  von  Flüssigkeit  durch  rasch 
eintretende  Gerinnungsvorgänge  in  der  die  Uteruswand  und  ihre  Sekrete 
bedeckenden  Flüssigkeit  und  hierdurch  bewirkte.Verstopfung  des  Tubenlumen 
verhindert  werde. 

Neuerdings  hat  D  öder  lein  entsprechende  Versuche  am  Genitale  der 
Lebenden  und  zwar  an  sechs  zur  Totalexstirpation  bestimmten  Fällen  vor- 
genommen. In  vier  Fällen  war  die  Methylviolettlösung  trotz  vorsichtigen 
Einspritzens  nicht  nur  in  die  Tuben,  sondern  sogar  in  die  Bauchhöhle 
gedrungen.  Im  fünften  Fall  drang  von  der  injizierten  Tinct.  jodi  fortior. 
nichts  in  die  Tube,  jedoch  zeigte  sich  bei  der  Eröffnung  die  Schleimhaut 
dick  und  fungös,  so  dafs  die  uterinen  Tubenostien  verquollen  waren.  Im 
sechsten  Falle  wurde  Chlorzink  injiziert;  beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle 
entleerten  sich  mehrere  Efslöffel  trüber,  milchiger  Flüssigkeit,  welche  Döderlein 
als  Transsudation  infolge  Eindringens  von  Chlorzink  auffafst.  Durch  diese 
Versuche  erscheint  die  in  Rede  stehende  Frage  dahin  erledigt,  dafs  — 
wenigstens  indifferente  —  Flüssigkeiten  sehr  leicht  aus  dem  Uterus  in  die 
Tube  eindringen  können. 

Als  weitere  Ursachen  für  die  Entstehung  entzündlicher  Tubenerkrankung 
werden  auch  gewisse  Allgemeinerkrankungen  angeführt,  von  denen  schon  im 
Abschnitte  über  Cirkulationsstörungen  die  Rede  war,  so  eine  Reihe  von 
Infektionskrankheiten,  vornehmlich  die  akuten  Exantheme. 

Endlich  kommen  noch  lokale  Ursachen  in  Betracht.  Seit  langem  wird 
Tumoren  des  Uterus  und  der  Ovarien,  insbesondere  Myomen  und  Carcinomen 
des  ersteren  ein  gewisser  Einflufs  zugeschrieben,  da  hierbei  die  Tuben  häufig 
entzündlich  verändert  vorgefunden  werden.  In  einem  guten  Teile  derartiger 
Fälle  dürfte  indes  die  Annahme  einer  bakteriellen  Erkrankung,  welche  sich 
vom  Uterus  auf  die  Tuben  verbreitete,  zutreffender  sein. 

Als  prädisponierende  Momente  für  die  Entstehung  entzündlicher  Tuben- 
erkrankungen werden  von  manchen  Autoren  gewisse  Formanomalien  der 
Tuben  bezeichnet. 

Hennig  hielt  Knickung  und  zu  starke  Schlängelung  für  geeignet, 
Stauungen  und  nach  Mafsgabe  der  Reizung,  Katarrh  herbeizuführen  —  analog 
den  Vorgängen  am  Uterus  im  Gefolge  von  Retroflexion.  Schon  Rokitansky 
hatte  doppelseitige  liochgradige  Schlängelung  der  Tuben  als  angeborene 
Bildung  betrachtet.  In  neuerer  Zeit  hat  bekanntlich  W.  A.  Freund  auf 
diese  Anomalie  aufmerksam  gemacht;  er  deutet  sie  als  ein  Stehenbleiben  auf 
infantiler  Entwickelungsstufe  und  erblickt  in  der  Persistenz  der  Windun^^en 
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eme  Gelegenheitsiirsache  für  entzündliche  Erkrankungen.  Durch  Vorspringen 
von  Schleimhautfalten  an  den  Knickungsstellen  entstehen  Verengerungen,  öfters 
sogar  Verschliefsungen  des  Tubenlumens,  wodurch  zur  Retention  von  Sekreten, 
welche  den  Infektionserregern  einen  günstigen  Nährboden  darbieten,  Veranlassung 
gegeben  werden  kann.  Martin  schliefst  sich  dieser  Ansicht  Freundes  nicht 
an  mit  der  Begründung,  dai's  die  Schlängelung  der  Tube  häutig  erst  infolge 
der  Massenzunahme  durch  die  Erkrankung  —  also  sekundär  —  entstanden 
sei.  Auch  beobachtete  Martin  bei  vielen  gut  entwickelten  Genitalien  ge- 
sunder Frauen  eine  Persistenz  der  Windungen  in  verschieden  hohem  Gratle^ 
Als  die  bei  weitem  Avichtigste  Ursache  der  Tubenentzündungen  ist  die 
Infektion  durch  Mikroorganismen  anzusehen.  Unter  diesen  stehen,  was 
Häutigkeit  und  Bedeutung  anbelangt,  die  gonorrhoische  und  puerperale 
obenan. 

Das  Studium  der  ersteren,  deren  Bedeutung  für  das  weibliche  Genitale 
bekanntlich  -  zuerst  von  Noeggerath  in  seiner  berühmten  Schrift  über  die 
latente  Gonorrhoe  gewürdigt  worden  war,  ist  in  Deutschland  zuerst  von 
Sänger  wiederbelebt  und  gefördert  worden. 

Der  bakteriologische  Nachweis  des  Gonococcus  im  Tubeneiter  konnte  in 
der  Folge  (zuerst  von  West  er  mark  1886)  zwar  in  vielen  Fällen  geführt 
werden  (Orthmann,  Stemann,  Schmidt,  Wertheim,  Menge,  Zweifel); 
genauere  Kenntnis  der  Biologie  des  Spaltpilzes  im  weiblichen  Genitale  brachten 
aber  erst  neuere  Forschungen.  Insbesondere  geschah  dies,  seitdem  es  ge- 
lungen war,  den  Gonococcus  in  Reinkultur  zu  züchten  (Bumm).  Durch 
wesentliche  Verbesserung  und  Vereinfachung  des  Züchtungsverfahrens,  sowie 
Experimente  an  Tieren  und  am  Menschen  hat  sich  Wertheim  das  Verdienst 
erworben,  für  die  Beurteilung  der  Tubenveränderungen  bei  der  sog.  ascen- 
dierenden  Gonorrhoe  einen  ätiologisch  einheitlichen  Gesichtspunkt  gewonnen 
zu  haben. 

Wertheim  konnte  den  Nachweis  liefern,  dafs  der  Gonococcus  in  der 
Tube  nicht  bloss  deren  Schleimhaut  aftiziert,  sondern  auch  in  die  Tiefe  der 
Gewebe  zu  dringen  und  echte  Entzündung  des  Bauchfelles  zu  erzeugen  ver- 
mag. In  der  Folge  wurden  einschlägige  Untersuchungen  in  grofser  Zahl 
vorgenommen  (Charri er,  Witte,  Prochownik,  Schau ta,  Menge, 
Kiefer  u.  A.).  Wertheim  zieht  aus  seinen  Untersuchungen  den  Schlufs,  dafs 
Gonorrhoe  am  häutigsten  Ursache  der  Salpingitis  purulenta  sei. 
Martin  weist  auf  die  Divergenz  hin,  welche  ein  Vergleich  von  Zusammen- 
.stellungen  auf  Grund  bloss  anamnestischer  Daten  gegenüber  denen  auf 
Grund  genauer  bakteriologischer  Untersuchung  in  Bezug  auf  die  Frage 
der  Ätiologie  ergiebt.  Während  in  den  ersteren  die  gonorrhoische  Infektion 
als  Ursache  der  Pyosalpinx  in  Bezug  auf  Häufigkeit  gegenüber  der  sep- 
tischen bedeutend  zurücktritt,  stellt  sich  in  den  letzteren  das  Verhältnis  nahe- 
zu gleich. 

Menge  schliefst  sich  auf  Grund '  seiner  Untersuchungen  diesbezüghch 
der  Meinung  Wei-theim's  an. 
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In  den  Ansichten  über  das  Vorkommen  einer  Symbiose  des  Gonococciis 
mit  anderen  Parasiten  herrscht  zur  Zeit  noch  keine  völlige  i'bereinstimmimg. 

Wert  heim  leugnet  eine  solche  im  Gegensatze  zu  einer  Reihe  von 
Üntersuchern,  welche  neben  Gonokokken  noch  andere  Bakterien  gefunden 
hatten  (Witte,  Prochownik,  C harr i er  u.  A.). 

Schmorl,  Fritsch,  Leopold,  Sänger,  Martin  sprechen  sich  für 
die  Möglichkeit  einer  Mischinfektion  aus.  Von  Menge  wird  sie  jedoch 
neuerdings  auf  Grund  ihrer  Untersuchungsergebnisse  bestritten.  Menge 
präzisiert  den  Begrift"  der  Mischinfektion  genauer  und  betont  namentlich  die 
Notwendigkeit  der  Unterscheidung  zwischen  einer  Parasitensymbiose  und  der 
Kombination  einer  einfachen  Gewebsinfektion  mit  Sekretsymbiose.  „Bei  allen 
Gewebssymbiosen  mufs  es  gelingen,  die  Erreger  im  Gewebe  und  Entzündungs- 
produkte nachzuweisen".  Dies  ist  aber  in  einAvandfreier  Weise  bisher  noch 
nicht  geschehen.  Nach  Menge  und  Krön  ig  vermag  der  Gonococcus  sogar 
andere,  im  Gewebe  angesiedelte  Bakterien  zu  verdrängen;  als  Beleg  hierfür 
citiert  Menge  eine  Beobachtung  Schmidt's  von  Spontanheilung  einer  Vulvo- 
vaginitis gonorrhoica  durch  ein  in  der  Nähe  entstandenes  Erysipel.  Krönig 
konnte  Heilung  einer  gonorrhoischen  Endometritis  durch  puerperale  Strepto- 
kokkeninfektion beobachten. 

Nach  alledem  ist  Menge  der  Ansicht,  dafs  eine  länger  dauernde 
S3'mbiose  des  Gonococcus  mit  anderen  Parasiten  „vielleicht  mit  Ausnahme 
des  Tuberkelbacillus"  —  auch  in  den  Tuben  nicht  vorkomme. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  sog.  metastatischen  Mischin- 
ektion".  Bei  vorübergehender  Gewebssymbiose  zwischen  Gonokokken  imd 
z.  B.  Streptokokken  können  letztere  leicht  durch  die  Lymphbahn  verschleppt 
werden  und  an  nahen  oder  entfernt  gelegenen  Stellen  IMetastasen  erzeugen ; 
neben  dem  Gonococcus  aber  im  primären  Herde  einige  Zeit  nachweisbar 
bleiben  oder  bald  verschwinden.  Es  kann  also  eine  kurzdauernde  Symbiose 
stattfinden,  bei  welcher  vom  gonorrhoischen  Herde  aus  pyämische  Erkrankungen 
' —  durch  Strepto-  oder  Staphylokokken  bedingt  —  Platz  greifen  können. 

Der  häufige  kausale  Zusammenhang  zwischen  Entzündungen  der  Tuben 
und  des  Uterus  ist  längst  bekannt;  es  gilt  dies  besonders  für  jene  Erkrank- 
ungen, als  deren  Erreger  Avir  den  Streptococcus  pyogenes  und  Staphylo- 
cocci\s  pyogenes  kennen  gelernt  haben,  die  septischen.  Als  deren  wichtigster 
Repräsentant  hat  der  puerperale  Prozefs,  sei  es  nach  Geburt  oder  Abortus, 
oftmals  entzündliche  Erkrankungen  der  Tuben  im  (befolge,  eine  Thatsache, 
welche  bekanntlich  von  E.  Martin  und  Buhl  zuerst  erwiesen  wurde. 

Aber  auch  aufserhalb  von  Schwangerschaft  und  Wochenbett  können  auf 
verschiedene  Art  die  genannten  pyogenen  Parasiten  in  das  Genitale  einge- 
schleppt werden,  so  bei  unrein  ausgeführten  Operationen  an  Scheide  und 
Uterus,  durch  Sondierungen  u.  dgl. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  von  Eitertuljen  erbrachte  viel  seltener 
<len  Nachweis  des  Streptococcus  pyogenes  als  des  Gonococcus.  So  fand 
Wertheim  in  einer  Reihe  von  114  Fällen,  unter  denen  die  Hälfte  keim- 
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lialtig  war,  11  mal  Streptokokken  allein,  und  39mal  Gonokokken  allein, 
Witte  unter  39  Fällen  siebenmal  Gonokokken,  davon  viermal  in  Reinkultur, 
viermal  Streptokokken,  zweimal  zugleich  mit  Staphylokokken  und'  zweimal 
mit  nicht  näher  bestimmten  kurzen  IJacillen.  Reymond  konnte  sie  11  mal 
nachweisen.  Menge  untersuchte  die  Eitertuben  von  122  Fällen  —  teils  mit, 
teils  ohne  Verschluls  des  abdominalen  Endes  -~  und  fand  28  mal  Gonokokken, 
viermal  Streptokokken;  erstere  stets  in  Reinkultur,  letztere  in  einem  Falle 
mit  Saprophyten  vermengt.  Kiefer  berichtete  auf  der  Naturforscherver- 
sammlung in  Frankfurt  über  die  Ergebnisse  seiner  Untersuchung  von  40 
Py  osalpinxfällen ;  Streptokokken  waren  mikroskopisch  in  7S'a®/o  nachzuweisen; 
lebens-  und  vermehrungsfähig  waren  sie  jedoch  nur  in  2V2"/o  der  Fälle. 

H.  Robb  und  A.  Ghriskey  fanden  in  einem  Ovarialabscefs  und  in 
den  mitentfernten  Tuben,  deren  Erkrankung  auf  Infektion  im  Puerperium 
zurückgeführt  werden  konnte,  Streptokokken  gleichzeitig  mit  Bacillus  proteus 
Zenkeri. 

Im  ganzen  noch  seltener  gelang  der  Nachweis  von  Staphylokokken 
(Mackenrodt,  Dürk,  Menge,  Witte,  Prochownik,  Kiefer).  Menge 
fand  sie  unter  seinen  122  Fällen  nur  einmal  —  (in  Reinkultur)  — ,  Kiefer 
in  5^/0  seiner  Fälle. 

Die  bis  vor  kurzem  herrschende  Anschauung,  dafs  die  Tuberkulose 
der  'Juben  sehr  selten  vorkomme,  erfuhr  infolge  neuerer  Untersuchungen 
einige  Änderung  (Williams,  Menge).  Es  sei  diesbezüglich  auf  das  be- 
treffende Kapitel  verwiesen. 

Eine  Anzahl  von  Bakterien  sind  noch  als  ganz  vereinzelte  Befunde  in 
entzündlich  erkrankten  Tuben  zu  nennen:  der  Diplococcus  pneumoniae 
Fränkel-Weichselbaum,  (Zweifel,  Frommel,  Wertheim,  Witte), 
der  Strahlenpilz  (Zemann),  etwas  häufiger  das  Bacterium  coli  commune 
(Kiefer);  einmal  wurde  der  Pneuraobacillus  Fried länder  nachgewiesen 
(Schenk). 

Die  Beziehungen  zwischen  verschiedenen  anderen,  wie  z.  B,  dem  Diplo- 
coccus albus  (Kiefer),  dem  Bacillus  des  malignen  Odems  (Witte),  dem 
Bacillus  proteus  Zenker  (H.  Robb  und  A.  Ghriskey)  sowie  einer  Anzahl 
unbestimmter  Bakterien  und  dem  entzündlichen  Prozesse  in  den  Tuben  sind 
noch  nicht  genügend  klargestellt. 

Aus  der  Gesamtheit  der  Untersuchungen  geht  jedoch  hervor,  dafs  der 
Eiter  einer  entzündeten  Tube  mit  VerschluJs  des  abdominalen  Endes,  einer 
Pyosalpinx,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keimfrei  ist.  Den  Grund  hierfür  haben 
wir  in  dem  verhaltnismäfsig  raschen  Absterben  der  Bakterien  zu  suchen ; 
sie  gehen  in  ihren  eigenen  Stoff  Wechselprodukten  zu  Grunde  (Wertheim). 

Zur  Yeranscl^aulichung  dieses  Verhältnisses  genügt  es,  einige  Zahlen 
aus  gröfseren  Untersuchungsreihen  hier  anzuführen. 

Wertheim  stellte  in  seiner  bekannten  Arbeit  über  die  ascendierende 
Gonorrhoe  die  bis  dahin  publizierten  Untersuchungsergebnisse  zusammen. 
Sie  beziehen  sich  auf  116  Fälle;  der  Tubeneiter  wurde  72 mal  steril  ge- 
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t'imden.  Witte  fand  unter  39  Fällen  der  Klinik  Martin  den  Tiibeneiter 
24m al  steril. 

Martin  stellte  die  Resultate  verschiedener  Untersucher  von  109  Fällen 
seiner  Klinik  zusammen;  es  erwies  sich  63 mal  der  Tubeninhalt  steril. 

Kiefers  Untersuchungen,  mikroskoijisch  und  kulturell  (an  40  Fällen) 
durchgeführt,  ergaben  bei  nur  mikroskopischer  Untersuchung  in  61,5 ^'/o,  bei 
kultureller  jedoch  nur  in  40<^/o  Keimgehalt.  Menge  berichtet  über  die  Unter- 
suchung von  106  Fällen,  wovon  nur  38  sich  als  keimhaltig  erwiesen. 

Nach  :\renge  geht  die  Auswechselung  dieser  Stoffwechselprodukte,  sowie 
die  Nahrungszufuhr  insbesondere  in  Tuben  mit  verschlossenem  abdominalen 
Ende  sehr  langsam  vor  sich  infolge  des  steigenden  Inhaltsdruckes,  der  schliefs- 
lich  auch  die  Produktion  neuer  Exsudatmassen  sistiert.  Erreicht  dieser  Druck 
einen  gewissen  (irad,  so  ist  Kompression  der  Wandgefäfse  die  notwendige 
Folge.  Aus  diesem  Grunde  sterben  wahrscheinlich  auch  die  im  Gewebe  ein- 
genisteten Bakterien  bald  ab. 

Die  Entzündungserreger  können  auf  verschiedenen  Wegen  in  die  Tube 
gelangen.    Die  Infektion  der  Tube  kann 

a)  von  der  Peritonealhöhle  aus, 

b)  von  verschiedenen  Organen  der  Bauchhöhle,  welche  die  Mikroorganismen 
enthalten,  insbesondere  vom  Darme  her, 

c)  direkt  vom  Uterus  und 

d)  durch  die  Blut-  und  Lymphbahn  stattfinden. 

Der  erste  Infektionsmodus  kommt  hauptsächlich  bei  der  Tuberkulose 
(s.  den  betreftenden  Abschnitt),  jedoch  auch  bei  der  Streptokokkeninfektion, 
namentlich  bei  Puerperalprozefs,  in  Betracht.  Da  bei  letzterem  gewöhnlich 
eine  diffuse  Peritonitis  auftritt,  welche  alsbald  zum  ^Tode  führt,  konnten 
solche  Befunde  bisher  nur  an  der  Leiche  erhoben  werden  (Bumm,  Menge). 
Menge  hält  es  für  möglich,  dafs  Streptokokken,  Staphylokokken  und  Bacte- 
rium  coli  ausnahmsweise  bei  verminderter  Virulenz  umschriebene 
Pelveoperitonitis  hervorrufen  und  durch  das  Abdominalostium  die  Tube  infi- 
zieren könnten. 

Nach  Birch  -  Hirschfeld  ist  eine  solche  eiterige  Streptokokken- 
Salpingitis  meist  Teilerscheinung  von  puerperaler  Pelveoperitonitis,  da  vom 
uterinen  Tubenostium  her  nur  selten  Infektion  erfolgt. 

Ist  die  Tube  mit  dem  Darme  verwachsen,  so  können  aus  dem  letzteren 
Mikroben  in  dieselbe  gelangen  und  |zwar  durch  die  Wandung  selbst  oder 
durch  eine  Kommunikationsöflfnung.  Die  aus  dem  Darme  stammenden  Mikro- 
organismen müssen,  um  die  Tube  zu  infizieren,  direkt  aus  dem  Peritoneal- 
gewebe  in  das  Schleimhautgewebe  der  Tube  einwandern,  da  das  gesunde 
Schleimhautepithel  für  dieselbe  undurchlässig  sei;  Saprophyten  können  nur 
in  einer  geschlossenen  Tube  gedeihen,  in  welcher  toter  Nährboden  angehäuft 
ist.  Infolgedessen  ist  auch  ein  Einwandern  von  Saprophyten  von  der  Bauch- 
höhle her  in  die  Tube  nicht  möglich  (Menge). 
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Durch  eine  Kommimikationsöffnimg  ist  natürlich  den  verschiedensten 
Darmbakterien  Gelegenheit  zum  Eindringen  in  die  Tube  geboten. 

Für  die  siib  c)  genannte  Art  der  Infektion  bietet  die  sog.  ascendierende 
Gonorrhoe  das  Paradigma.  Der  Gonococcus  hat,  obgleich  er  auch  in  das 
Gewebe  eindringt,  in  erster  Linie  die  Tendenz,  in  der  Kontinuität  der  Schleim- 
haut fortzuschreiten.  Bei  puerperaler  Endometritis  ist  die  Möglichkeit  des 
Eindringens  von  Streptokokken  durch  das  Ostium  uterinum  gegeben,  jedoch 
hält  sich  der  Streptococcus  bekanntlich  vorzugsweise  in  den  Lymphgefäfsen 
auf  und  dringt  demnach  in  die  Muskulatur  des  Uterus  ein,  wegen  des  gröfseren 
Reichtumes  dieser  an  Lymphgefäfsen  gegenüber  der  Schleimhaut.  Es  erfolgt 
sonach  zunächst  Infektion  des  parametranen  und  subperitonealen  Binde- 
gewebes und  erst  sekundär  die  der  Tube.  Die  Weiterverbreitung  geschieht 
also  hier  per  contiguitatem.  Sie  kann  von  jeder  Stelle  des  Uterus  ausgehen, 
sowohl  vom  Collum,  als  von  der  Schleimhaut. 

Aufser  beim  Puerperium  sind  es  zunächst  operative  Eingriffe,  welche 
eine  solche  vermitteln  können. 

Landau  weist  auf  die  Möglichkeit  einer  sog.  Autoinf ektion  hin, 
welche  auf  zweifache  Weise  zu  Stande  kommen  kann.  Erstens  können  beim 
vorherigen  Vorhandensein  von  Entzündungserregern  in  der  Tube  durch  Mani- 
pulationen am  Uterus  Hyperämie  und  Schwellung  der  Uterusschleimhaut  und 
dadurch  Verlegung  der  Tubenöffnung  bewirkt  werden.  Tritt  hierdurch  Sekret- 
stauung ein,  so  wird  ein  für-  die  Entwickelung  der  Mikroben  in  der  Tube 
günstiger  Nährboden  geschaffen;  zweitens  ist  eine  direkte  Impfung  von  im 
Uterus  schon  vorhandenen  Infektionserregern  an  die  Tubenmündungen  — 
durch  Sonden  und  andere  Instrumente  —  möglich.  Letzteren  Fall  zugegeben, 
ist  doch  die  erstbezeichnete  Art  nicht  acceptabel,  sofern  man  an  der  Keim- 
freiheit der  gesunden  Tube  festhält. 

Auch  Saprophyten  können  vom  Uterus  in  die  Tube  übertreten,  wenn 
sich  in  letzterer  toter  Nährboden  in  Form  von  gestautem  Blut  oder  Sekret 
vorfindet.  Hierzu  ist  vollkommener  Verschlufs  des  Ostium  uterinum  nicht 
erforderlich,  sondern  es  genügt  schon  Knickung  der  Tube  oder  besondere 
Enge  des  Lumens,  um  zwar  den  Inhalt  nicht  ausfliefsen  wohl  aber  sapro- 
phytische  Bakternie  eindringen  zu  lassen. 

Ein  letzter  Weg  der  Mikrobeneinwanderung  ist  der  durch  die  Blut- 
und  Lymphbahn;  deren  Bedeutung  für  die  Tubentuberkulose  wird  bei  Ab- 
handlung dieser  erörtert  werden.  Dafs  auch  für  den  Diplococcus  pneumoniae 
eine  Infektion  auf  diesem  Wege  zu  Stande  kommen  kann,  machen  die  Fälle 
metastatischer  Diplokokken-Endometritis  im  Anschlüsse  an  primäre  Pleuritis 
(Weich  sei  bäum)  oder  Pneumonie  (Czem  etschka)  wahrscheinlich. 
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Fathologische  Anatomie. 

Eine  Einteilung  der  Formen,  unter  welchen  die  entzündlichen  Erkran- 
kungen der  Tuben  sich  darstellen,  war  seit  jeher  mit  gewissen  Schwierigkeiten 
/■erknüpft,  Beweis  dessen  die  Verschiedenartigkeit  derselben  in  den  bezüglichen 
Abhandlungen  von  seitender  einzelnen  Autoren  (Hennig,  Co  rnil  u.  Terrillon, 
Pozzi,  Landau,  A.  Martin,  Orth). 

Es  entsprechen  einerseits  den  Veränderungen  aus  verschiedener  Ent- 
ätehungsursache  nicht  immer  auch  verschieden  charakterisierte  anatomische 
I)ilder,  namentlich,  wenn  die  ersten  Stadien  überschritten  sind;  anderseits 
kann  manchen  als  besondere  Formen  beschriebenen  Veränderungen  eine  nur 
untergeordnete  Bedeutung  zuerkannt  werden,  da  sie  lediglich  Teilerscheinungen 
eines  chronischen  Prozesses  darstellen. 

Es  dürfte  demnach  nicht  unzweckmäl'sig  erscheinen,  die  ätiologische 
Einteilung  beizubehalten,  jene  entzündlichen  Tubenerkrankungen,  welche  durch 
die  als  Enzündungserreger  im  engeren  Sinne  bekannten  Mikroorganismen  ver- 
ursacht Averden,  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  zusammenfassend  ab- 
zuhandeln und  vom  allgemeinen  Bilde  Abweichendes  an  geeigneter  Stelle 
hervorzuheben. 

Vor  allem  rechnen  wir  hierher  die  Folgen  der  Infektiqn  mit  gonorrhoi- 
schem  und  septischem  Virus;  sodann  die  Veränderungen,  welche 
gewöhnlich  als  katarrhalisch  bezeichnet  werden,  deren  Ursachen,  wie 
schon  eingangs  erwähnt,  grofsenteils  unbekannt  sind,  wobei  der  anatomische 
Unterschied  gegenüber  den  ,, eiterigen"  Entzündungen  zunächst  in  der  Be- 
schaffenheit des  Sekretes  zu  suchen  ist.  Jedoch  läl'st  sich  auch  in  dieser 
Hinsicht  eine  scharfe  Grenze  nicht  immer  ziehen  (Landau).  Die  Frühstadien 
der  Tubenentzündung  zeigen  vielfach  das  Bild  des  akuten  ,,Katarrhes." 

Eine  gesonderte  Darstellung  mag  der  Tuberkulose  zidcommen;  deren 
anatomische  Bilder  zeigen  in  den  verschiedenen  Stadien  allerdings  vielfache 
Übereinstimmung  mit  denen  der  Entzündung  im  engeren  Sinne.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ermöglicht  aber  zumeist  —  auch  in  chronischen 
Formen  —  zufolge  charakteristischer  Gewebsveränderungen,  vorzüglich  der 
Bildung  von  epitheloiden  Zellen  und  Riesenzellen,  eine  sichere  Unterscheidung. 

Ebenso  nimmt  die  bisher  nur  einmal  beobachtete  Aktinomykose  der 
Tuben  eine  Sonderstellung  ein. 

Die  Entzündung  der  Eileiter  macht  sich  in  ihrem  Beginne  zunächst  an 
tler  Schleimhaut  geltend.  Entsprechend  dem  Sitze  und  der  Ausbreitung  der 
Entzündung  Avollen  wir  sie  mit  p]n  dosal  pi  ngi  tis  bezeichnen. 

Haiidbueli  der  Gynäkologie.    IH.  B:iu<l  H.  Abteilung.  45 
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Solange  der  Prozels  auf  die  Schleimhaut  beschränkt  bleibt,  unterscheidet 
sich  die  erkrankte  Tube  äufserlicli  nicht  wesentlich  von  einer  normalen.  Die 
Schleimhautveränderungen  sind  anfangs  oft  geringe,  insbesonders  beim  sog. 
Katarrh.  Wahrscheinlich  können  auch  in  ihrer  Virulenz  abgeschwächte  Strepto- 
kokken mitunter  ihre  Wirkung  nur  'auf  die  Schleimhaut  erstrecken  und 


Fig.  92. 


B  Tw  J 


Schuitt  aus  der  Wand  einer  sjonorrhoi sehen  Pyosalpiux.  (Iteiehert  Obj.  2.  Oe.  II.)  Tw  Mus- 
kuläre Tubeuwand,  verdünnt,  niit  zahlreieben  streifigen  Infiltraten  (J)  BlutgefiUse  (B) ;  die  Tuben- 
falten  (Tf)  hoch,  auf  dem  Durchschnitt  baumartig,  zeigen  das  Bild  der  Salpingitis  vegetans;  die 
Tubenlichtung  von  Eiter  (Ei)  erfüllt.    Das  ]':pithel  (E)  erhalten,  stellenweise  noch  Cylicn  tragend. 

BC  GefäCskapillaren  in  den  Falten. 


eine  Entzündung  geringeren  Grades  mit  serösem  Exsudat  hervorbringen 
(s.  Ätiologie). 

Die  Gefäfse  des  bindegewebigen  Stroma  erscheinen  erweitert:  an  einzelnen 
Stellen  finden  sich  kleine,  streng  umschriebene  Infiltrationsherde.  An  den 
Schleimhautfalten  fällt  noch  keine  besondere  Schwellung  auf;  auch  das  wohl- 
erhaltene Epithel  hat  noch  vollkommen  normale  Beschaffenheit  und  unver- 
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sehrte  Flimmerhaare.  Durch  Schwelhing  gewinnen  die  Falten  der  Schleimhaut 
ein  anderes  Aussehen.  Dies  zeigt  sich  hei  der  noch  nicht  erööneten  Tube  an 
den  Fimbrien,  welche  durch  ihre  dunkelrote  Farbe  und  Jiahnenkammartige'' 
Anschwellung  auffallen.  Infolge  der  sich  mehr  und  mehr  ausbreitenden  aktiven 
Hyperämie  ist  auch  der  peritoneale  Überzug  der  Tube  gerötet.  Aus  dem- 
selben Grunde  vermehrt  sich  auch  ihr  Volumen;  sie  wird  geschlängelt,  da 
mit  ihrer  raschen  Gröfsenzunahme  die  Ausdehnung  der  Ligamentblätter  nicht 
Schritt  zu  halten  vermag  (Martin  u.  a.).  Das  Sekret  der  Tube,  normaler- 
weise glasig,  spärlich,  so  dafs  es  eben  nur  die  SchleimhautoberHäclie  bedeckt 
(Martin),  von  alkalischer  Reaktion  (Hennig)  vermehrt  sich  und  erhält 
durch  Beimengung  von  Formelementen  —  Leukocyten  —  trübe  Beschaff en- 


Pyosalpiiix.  Querschnitt.  (Zeils  Ob.  AA  Oc.  2.)  Muskuläre  und  bindegewebige  Hypertrophie 
der  Wand,  In  derselben  zalilreiche  Infiltrate,  besonders  reichlich  in  der  inneren  Muskelschicht 
(IM);  die  Mucosa  (M)  atrophisch,  dünn,  infiltriert.  Oberflächenepitiicl  zum  gröfsten  Teil  abge- 
stofsen,  bei  Ep  noch  erhalten,  niedrig,  cilienlos.  In  der  Mucosa  zahlreiche  kleine  mit  niedrigem 
Epithel  ausgekleidete  Hohlräume,  abgeschnürte  Teile  von  Schleimhautbuchten. 


heit,  durch  Beimengung  von  Blut  manchmal  rötliche  Farbe.  Die  Reaktion 
wird  als  neutral  oder  sauer  angegeben. 

Das  Entzündungsprodukt  zeigt  auch  in  vielen  Fällen  von  Anbeginn 
ausgesprochen  eiterige  Beschaffenheit;  Menge  nimmt  dies  für  die  gonor- 
rhoische Infektion  an;  Döderlein  hat  indes  einen  Fall  von  doppelseitiger 
gonorrhoischer  Adnexerkrankung  beobachtet,  bei  welchem  auf  der  einen  Seite 
eiterige  Salpingitis,  auf  der  anderen  „Tubenkatarrh"  bestand.  Auch  im  In- 
halte der  letzteren  Tube  fanden  sich  massenhaft  Gonokokken.  Die  Konsistenz 
des  Sekretes  ist  dünnflüssig  oder  schleimig. 

Als  durch  mikroskopische  Untersuchung  erkennbare  Formbestandteile 
des  Sekretes  werden  auch   abgestofsene  Epithelien   angegeben.    So  häufig 
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scheint  dies  aber  nach  unseren  T^ntersnchungen  bei  vorsichtigem  Al)nehnien 
des  Sekretes  nicht  der  Fall  vax  sein;  es  läist  sich  auch  von  vornherein  nicht 
annehmen,  wenn  man  bedenkt,  wie  vollständig  manchmal  das  Epithel  noch  in 
einer  Pyosalpinx  erhalten  sein  kann. 

Die  geschwollene  Schleimhaut  läl'st  auf  dem  Querschnitte  eine  gröfsere 
Zahl  von  Buchten  und  Verästelungen  der  Falten  erkennen,  als  in  der  Norm  ; 
das  Stroma  wird  kernreicher  und  stärker  von  Rundzellen  durchsetzt.  Mit- 
unter linden  sich  auch  kleine  Blutaustritte  an  einzelnen  Stellen.  Der  Epithel- 
Überzug  kann  dabei  noch  vollkommen  intakt,  ja  sogar  die  Flimmern  können 
grol'senteils  noch  erhalten  sein. 

Für  die  Art  des  weiteren  Verlaufes  müssen  wir  wohl  in  erster  Linie 
den  Grad  dei-  Virulenz  der  Entzündungserreger  als  malsgebend  ansehen. 


Salpingitis  psemlofollicularis  cystica  (Querschnitt.  (Zeifs  Obj.  AA  Oc.  2.)  Die  Abbildung  zeigt 
(las  wohlnusgebildote  Stadium  der  genannten  Veränderung.  Die  Tubenfalten  sind  oborHäcblich  mit- 
einander verwaehsen ;  das  Epithel  (E)  zieht  in  kontinuierlicher  Lage  darüber  hinweg.  Durch 
Sokretansarnndung  sind  die  hierdurch  entstandenen  Hohlräume  (cH)  zu  kleinen  Cy.stehen  erweitert. 
E  Ringmuskelschicht,  Tj  I>ängsmuskelschicht,  B  Blutgefäfso. 


Diese  kann  aus  irgend  einem  Grunde  erlöschen  oder  abgeschwächt  sein;  es  kann 
dann  in  diesem  Stadium  völlige  Restitutio  ad  integrum  eintreten.  Die 
Schwellung,  Infiltration  und  Hypersekretion  nehmen  ab;  der  noch  vorhandene 
Inhalt  wird  entweder  allmälilich  resorbiert,  oder  in  manchen  Fällen  durch 
(las  Ostium  uterinum  in  die  Uterushöhle  und  von  da  nach  aufsen  entleert. 

Tritt  im  entgegengesetzten  Falle  die  Entzündung  in  das  chronische 
Stadium ,  so  erleidet  zunächst  die  Schleimhaut  weitere  Veränderungen.  Die 
Schwellung  der  Falten  und  Zotten  vermehrt  sich  und  kann  einen  hohen  Grad 
erreichen;  Cornil  hat  diesen  Zustand  mit  dem  Ausdruck  Salpingite  (katarrhale 
A('g(^tante  bezeichnet  (Fig.  92).  Die  Enden  der  Zotten  gewinnen  durch  die  Intiltra- 
tion  ein  kolbiges  Aussehen,  legen  sich  aneinander,  um  schliefslich  —  nach  Verlust 
des  Epithels  an  den  Berührungsstellen  —  zu  breiten  Massen  miteinander  zu 
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verkleben.  Die  in  der  Tiefe  gelegenen  SchleimliHutpartien  werden  weniger 
m  Mitleidenschaft  gezogen;  die  tiefen  Teile  der  Buchten  bleiben  frei  und  ihr 
Epithel  unversehrt.  Durch  die  Verklebung  der  oberflächlichen  Schichten 
können  sie  zu  vollständig  abgeschlossenen  Räumen  werden,  welche  auf  dem 
Durchschnitte  verschieden  gestaltete,  von  cylindrischem  Epithel  begrenzte 
Drüsenlumina  vortäuschen.  Staut  sich  in  diesen  so  abgeschnürten  Hohl- 
räumen Sekret,  so  erfahren  sie  eine  Ausdehnung  zu  kleinen  Cystc-hen,  welche 


Vorklcbuiiic  ili'i'  T  u  1>  e  ii  f  a  1 1  c  n  \)h  zur  Aiiiliehuiig  eines  kontiiuiierliehen  Tubeiilunieii. 
Lupenvergröfserung.  Metritis  clironica,  Kystoma  intraligam.  dextr.  in  t^upiniratione ;  Salpingo- 
oophdiit.  chronica  sin.  Pelveoperitonitis  adhacsiva.  Der  Sclinitt  rstanimt  aus  der  liniven  atreti- 
schen  verdickten  Tube.  Das  entsprechende  Ovarium  im  Zustande  chronischer  Entziiuduni;-  mit 
eystisch  erweiterten  Follikeln  hämorrhagischen  Inhaltes.  Exstirpatio  uteri  et  adnex.  tot.  ahdom. 
Tf  Tubenfalten,  an  den  Kiunmen,  /..  T.  auch  an  der  Basis  verwachsen,  mit  abgeflachtem  cilit>n- 
losem  Epithel  l)ekleidet.    II  Hohlräume  zwischen  den  Falten,  ß  ßlutgefüfse,  Tw  Tubcnwaud. 


dann  von  niedrigerem ,  kubischem  Epithel  ausgekleidet  erscheinen.  An  der 
Schleimhautobertiäclie  streicht  das  Epithel  in  kontinuierlicher  Lage  hin. 
Martin  und  Orth  mann  haben  diese  Veränderung  mit  dem  Namen  Salpin- 
gitis pseu  dofollicularis  belegt.  Figg.  93  und  94  zeigen  verschiedene 
Formen  dieser  Veränderung.  Fernerhin  kann  diese  ^'erwacllsung  der  Falten, 
bezw.  Zotten  eine  solche  Ausdehnung  erreichen,  da  Ts  ein  kontinuierliches 
Tubenlumen  gar  nicht  mehr  existiert.  Ein  gutes  Beispiel  hierfür  bietet 
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einer  unserer  Fälle  (Fig.  95).  Der  Querschnitt  zeigt  ein  von  der  Tubenwand 
umschlossenes,  bindegewebiges  Balkenwerk,  welches  verschieden  grolse,  runde 
und  ovale,  von  niedrigem  Epithel  begrenzte  Lücken  einschlieist. 

Mittlerweile  ist'  der  entzündliche  Prozefs  nicht  auf  die  Schleimhaut 
beschränkt  geblieben,  sondern  liat  auch  die  übrigen  Wandschichten  m  Mit- 
leidenschaft gezogen.  Unter  stärkerer  Füllung  der  Wandgefäfse  erscheinen 
zahlreiche  kleine  Intiltrationslierde  in  den  (iewebsspalten  der  Muskulatur  und 
des  Bindegewebes,  welch  letztere  auf  den  Entzündungsreiz  durch  Hypertrophie 


Fig.  96. 


Querschnitt  aus  iler  rechten  Tube  mit  Salpingitis  interstitialis  (Myosalpingitis,  S.  productiva  vege- 
tans Sawinoff)  Lupenvergröfscrung.  Bei  der  l)ctreffenden  Patientin  wurde  wegen  Exti-auterin- 
gravidität  im  achten  Monat  — -  iioiies  Fieber,  abgestorbene  Frucht  —  die  Totalexstirpatiou  des 
Uterus  mit  Adnexen  und  Eisack  mit  Frucht  vorgenommen.  Die  peritonealen  Verwachsungen 
waren  derart  ausgedehnt  und  intensiv,  dals  an  keiner  der  beiden  Tuben  das  Al)domiualende  auf- 
gefunden werden  konnte.  Ilöchstwahrscheinlicli  war  die  Ampulle  der  linken  Tube  ursprünglicher 
Sitz  der  Schwantrerschaft.  Die  rechte  Tube  (Abb.)  etwas  plattgedrückt  hat  auf  dem  Durchschnitt 
einen  gnlfseren  Durchmesser  von  2,25  cm,  einen  kleineren  von  1,5  em.  Das  Lumen  l)ildet  einen 
halbniondfiirmigen  Spalt  von  7  mm  Breite.  Die  Scideimhaut  schmal,  Falten  ganz  niedrig,  z.  T. 
verklebt,  von  zahlreichen  Ilämorrhagieu  und  Leukocyten  durchsetzt.  Epithel  erhalten  ohne 
Flimmern.  An  einzelnen  Stellen  unter  der  Mucosa  Ilämorrliagien  mit  Pigmeutsehollen.  Die 
aurserordcntliche  Verdickung  der  Tubenwand  ist  bewirkt  durch  Massenzunahnu'  des  Bindegewebes 
und  der  Muskulatur,  hauptsächlich  der  letzteren.    Der  Tubeninhalt  bestand  aus  einer  geringen 

Menge  hämorrhagisch-eitriger  Flüssigkeit. 


reagieren,  wobei  im  allgemeinen  das  intermuskuläre  Bindegewebe  stärker  be- 
teiligt erscheint  (Orthmann).  Jedoch  zeigt  sich  (v an  Gi eson'sche  Färbung) 
auch  manchmal  die  Muscularis  beträchtlich  hypertrophiert  (Arbeitshypertrophie 
—  Kaltenbach).  Die  Tubenwand  kann  durch  diese  Vorgänge  eine  bedeu- 
tende Dickenzunahme  erfahren.  Bezeichnet  wird  dieser  Zustand  als  Myosal- 
pingitis  productiva  (Orth),  Salpingitis  diffusa  s.  interstitialis 
(Martin),  Salpingitis  chronica  productiva  vegetans  (Sawinoff) 
(Fig.  96). 
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Ist  das  Entzimdimgsprodnkt  ein  leukocy tenreiches,  also  eiteriges, 
50  sind  im  allgemeinen  auch  die  Veränderungen  des  Tubengewebes  schwerere. 
Die  sonstige  Beschaffenheit  des  Sekretes  karm  dabei  verschiedenartig  sein: 
dünn,  mit  Flocken  vermischt  oder  dicktliissig,  von  rahmartigem  Aussehen 
und  gelblichweifser  bis  grünlicher  Farbe.  Das  Sekret  kann  von  Anbeginn  eiterig 
einy,  oder,  wie  von  einigen  Autoren  (Martin  u.  a.)  angenommen  wird,  ur- 
sprünglich katarrhalische ,  mehr  seröse  Beschaffenheit  gehabt  haben.  Alle 
uns  bekannten  Entzündungserreger  der  Tube  können  eiterige  Erkrankung 
veranlassen. 

Setzt  die  eiterige  Entzündung  schon  im  Beginne  als  solche  ein,  so  sind 
die  äulseren  Zeichen  schon  in  diesem  akuten  Stadium  aufserordentlich  prägnante. 
Freilich  hat  der  Operateur  nicht  gerade  häutig  Gelegenheit  solche  Anfangs- 
stadien eiteriger  Entzündung  zu  sehen.  Die  Rötung  des  serösen  Überzuges, 
Yolumzunahme  und  dadurch  bedingte  Schlängelung  der  Tube,  sowie  nament- 
lich die  hochgradige  Turgescenz  und  intensive  Rötung  der  Fimbrien.  Auf 
leichten  Druck  hin  (piillt  oft  aus  der  abdominalen  Tubenmündung  ein  Tropfen 
Eiters.  Durch  hochgradige  ödematöse  Schwellung  der  Schleimhautfalten  und 
Zotten  kann  im  Beginne  das  Tubenlumen  verengt  werden;  die  Buchten  zwischen 
den  Falten  sind  mit  Eiter  gefüllt.  Mikroskopisch  zeigt  sich  hochgradige,  klein- 
zellige Intiltration  der  Schleimhaut  und  Yerklebung  der  Falten  und  Zotten 
in  bekannter  Weise.  Das  Epithel  kann  indes  auch  bei  starker  Eitersekretion 
noch  lange  erhalten  bleiben  und,  falls  durch  Abschnürung  in  den  tieferen 
Partien  isoliert,  auch  noch  Flimmerhaare  tragen  (Martin).  Nebstbei  werden 
auch  die  Wandschichten  von  der  Entzündung  befallen;  Muskel-  und  Binde- 
gewebsschicht  sind  von  zahlreichen  Intiltrationsherden  durchsetzt  und  oft 
mächtig  hypertrophiert,  so  dafs  die  Dicke  des  Eileiters  manchmal  die  Norm 
um  ein  Mehrfaches  übertrifft. 

Besonders  hochgradige  Veränderungen  kann  das  Gewebe  der  Tubenwand 
erfahren,  wenn  infolge  Verschlusses  des  abdominalen  Endes  der  Inhalt  längere 
Zeit  hindurch  gestaut  wird,  und  auf  diese  Weise  die  Tubenwand  noch  der 
Wirkung  eines  konstanten  und  durch  Vermehrung  des  Inhaltes  immer  mehr 
zunehmenden  Druckes  ausgesetzt  ist.  Als  wesentliches  Moment  kommt  hierbei 
nicht  nur  die  Virulenz  der  Entzündungserreger  in  Betracht,  also  der  Grad  der  Er- 
krankung, welchem  entsprechend  einmal  ein  vollständig  eiteriges,  in  anderen 
Fällen  seröses  Produkt  geliefert  wird,  sondern  auch  der  Weg,  auf  welchem  der 
Angriff  der  Entzündungserreger  auf  die  Tube  erfolgt.  Mit  anderen  Worten: 
ob  der  Tubenverschlufs  durch  Austritt  von  infektiösem  Materiale  auf  das 
Bauchfell  und  hierdurch  entstandene  Pelveoperitonitis  bewirkt  wird,  oder  ob 
er  von  der  abdominalen  Seite  her  entsteht,  die  Beckenbauchfellentzündung 
somit  den  primären  Vorgang  darstellt.  Diese  Verhältnisse  werden  in  den 
folgenden  Abschnitten  der  besseren  Übersicht  halber  gesondert  besprochen 
werden. 

Tritt  ein  derartiger  Verschiufs  nicht  ein,  so  können  die  P]ntzündungs- 
erscheinungen  allmählicli  abklingen,  die  Intiltration  schwinden  und  Restitutio 


Durchsclinitt  diiix-h  eine  zum  Teil  stark  gcscliläntrclte  Tube,  wobei  das  Lumen  zweimal  gotroften 
wild,  mit  s  a  1  p  i  n  t,' i  t  is (•  h  e  n  Veränderungen  eigentümlicher  Art.  Lupeuvergrölserung.  Das 
Präparat  stammt  von  einer  Patientin,  bei  weleher  wegen  schwerer  linksseitiger  Adnexcrkrankung 
und  llesidueu  schwerster  Pelveoperitonitis  —  puerperaler  Natur  ■ —  die  abdominale  Totalexstirjja- 
tion  voQ  Uterus  und  Adnexen  vorgenommen  Murde.  —  Links:  Adnexe  verbacken,  peritoneale 
Schwarten,  Verwachsung  mit  dem  Parm,  „perisalsjjingitisclie  und  -oojjhoritische  Abscesse"  Diplo- 
kokken enthaltend.  Ln  Ovarium  ein  Abseels  mit  Streptokokkenhall igem  Eiter.  Tube  verdickt, 
derb,  die  Fimbrien,  durch  i)erifonitische  Meml)raneu  verdeckt,  lassen  sieh  nach  Ablösung  dieser 
noch  entfalten.  —  E  echte  Tube  (Abb.)  geschlängelt,  die  Windungen  zusammengeschoben,  so 
dafs  sie  sehr  kurz  erseheint,  mit  deuj  Ovarium  verklebt,  Fimbrien  nur  leicht  von  Ncomombranen 
l)edeckt,  gleichwie  links  nach  Loslösung  der  letzteren  entfaltbar.  Mikroskopisch  (siehe  Abb.)  zeigt 
diese  Tube  folgendes  Verhalten:  Muskelbiindel  auseinandergedränt^t ,  die  bindegewebigen  Anteile 
verbreitert,  die  Gefäfse  sehr  stark  dilatiert,  an  vielen  Stellen  Ansammlung  von  Leukocyten  an 
und  um  dieselben.  Die  Mncosa  —  (der  Schnitt  nahe  der  Tubenmitte  geführt)  nicht  wesentlich 
verbreitert,  jedoch  die  Gefäfse  weit.  Stromazellen  spindelig,  in  einzelnen  Zotten  nur  unter  dem 
einschichtigen  z.  T.  Flimmer  tragenden  Epithel  als  schmaler  Streifen  vorhanden ,  während  die 
Mitte  der  Zotte  von  einei'  vollkommen  homogenen,  sich  nur  schwach  färbenden  Substanz  ausge- 
füllt erscheint  (besonders  auffällig  bei  Tf).  Der  in  der  Abi),  rechts  gelegene  Diircii-schnitt  zeigt 
in  der  Mitte  der  Tubenlichtung  eine  ^[asse,  an  der  man  —  mit  stä,rkerer  VergnH'serung  —  ein 
Netz  feinei'  Faserzüge  nut  kleinen  spiiideligen  Zellen,  Leukocyten,  sowie  an  einigen  Stellen  Gruppen 
von  grösseren,  epithelähnlichen  Zellen,  da  und  dort  Pigmentschollen  und  Ka]>illaren  unterscheiden 
kann.  Es  ist  ferner  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  dafs  Kapillaren  von  den  Sjiitzen,  bezw.  Kämmen 
der  Zotten  und  Falten  der  Tubenschleimhaut  austreten  und  in  die  im  Lumen  befindliche  Masse  ein- 
dringen. Es  handelt  sich  somit  zweifellos  um  Vaskularisation  der  im  Lumen  befindlichen  Masse 
von  den  Gcfälskapillaren  der  Schleimhaut  tlurch  direkte  Forlsetzung  derselben  im  Wege  der  Neu- 
bildung. Das  Oberflächenepithel  der  Falten  ist  wohl  erhalten.  —  Eine  befriedigende  Erkläruni,' 
des  Vorganges  mufs  vorläufig  dahin  gestellt  bleiben;  vermutlieh  müssen  wir  hierin  einen  lleilungs- 
vorgang  erblicken,  indem  in  der  Tube  angesammelte  P^ntzündungsprodukte  auf  diesem  Wege  — 
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bei  MK-ht  zu  vorgesi-lu-ittoMcr  Erkrankung  —  tcihvcisi'  zur  Resorption  gebradil  werden  köniu-ii. 
tAu  weiteres  Stadium  hätten  wir  vielleidit  in  der  Hildung  sog.  T  u  he  n  k  on  k  ro  ni  en  t  e  ~  kleiner, 
kugeliger  oder  länglicher  gewöhnlich  nicht  über  ein  paar  Millimeter  messender,  gelhlieh-weifser, 
glatter  Korper,  —  welche  aueii  wir  in  einigen  Fällen  sahen,  zu  suchen.  —  B  Blutgei'äfse,  M 
^luskelziige,  Tl  Tubeiiliehtung,  F  Fettklumpen,  Tf  Tubenfaltcu,  Cap  Kapillaren. 

ad  inteji^nnim  eintreten  (Fig.  97).  Als  ein  bei  eiteriger  Tubenentzündnng  seltener 
Befund  sind  noch  Abscefsbildnngen  in  der  Tubenwand  zu  nennen.  Zweifel 


Fig.  98. 


F 


Stellt  Verlagerung  und  Fixation   von  Tuben  dureh   ])eritoneale  Adliäsionen  dar.    -',4  der  iiatiu- 
lichen   Gröf.se.    U  Uterusfundus.    M   ])eritoneale  Membranen   und   Stränge.    'I'r  rechte,   Tl  linke 
Tube.    F  Fimbrien.    Fs  Flexura  sigmoidea.    Die  Tuben  (in  der  Ansicht  von  hinten  und  obeuj 
mehrfach  abgeknickt,  die  Ovarien  dureii  Neoniembraneu  vollständig  verdeckt. 


fand  in  einem  solchen,  durch  Streptokokkeninfektion  entstandenen  Fall  von 
eiteriger  Tubenentzündung  zwischen  den  Muskelschicliten  zerstreut  multiple 
ibscesse  und  bezeichnete  diesen  Zustand  als  Salpingitis  interstitialis 
lisseminata  (Fig.  98).    Bildung  eigentlicher  Abscesse  in  der  Tubenwand 


F.  Kleiiihans.  Erkrankungen  der  Tube. 


ist,  wie  Martin  bemerkt,  selten,  während  lierdAveise  auftretende  llundzellen- 
anhäiifimg  —  wie  auch  die  Befunde  an  unseren  Präparaten  darthun  —  recht 
häutig  vorkommt. 

Nicht  allein  durch  entzündliche  \'eränderungen  der  Tuben  selbst,  sondern 
auch,  und  zwar  vorzugsweise,  durch  die  Erkrankung  des  Serosaüberzuges  der 
Heckenorgane  erleiden  erstere  die  verschiedensten  Form-  und  Lageverände- 
rungen. Bei  Besprechung  der  Pyosali)inx  wird  weiter  hievon  die  Bede  sein- 
An  dieser  Stelle  sei  auf  Fig.  99  verwiesen ;  hier  sind  die  nocii  nicht  atretischen 
Tuben  durch  peritonitische  Häute  und  Stränge  abgeknickt  und  verzogen. 


llis.  99. 


( 'liroiiischo  Salpiniritis  (etwas  über  natürlichi'  Gröfse).  Die  stark  geschliingolte  vcnliektc  Tube  (T) 
kri'iinmt  sich  nach  hinten  und  unten.  Die  Tnbenwand  bildet  am  iibdouiinalen  Pfände  den  ein- 
seiinürenden  Wall  (X);  die  geschwollenen  dunkelroteu  Fimbrien  (F)  stehen  grölstenteils  noch  frei 
hervor;  in  situ  waren  sie  von  Neomembranen  bedeckt.    O  Ovarium,  Lr  Runijif  des  Lig.  rotund. 

Ta  accessor.  Tul)e  mit  cyst.  Kopf. 


Atresie  oder  Verschlufs  des  Tubenlumen  kann  an  ganz  be- 
liebiger Stelle  und  auf  verschieden  langer  Strecke  des  Eileiters  erfolgen 
(Kl  ob). 

Spricht  man  von  Tubenatresie  schlechthin,  so  ist  diejenige  am  abdomi- 
nalen Ende  darunter  verstanden ;  bei  weitem  die  häufigste  und  als  Folge- 
erscheinung entzündlicher  Erkrankungen  an  Tube  und  Beckenbauchfell  längst 
bekannt,  war  sie  infolge  der  mannigfachen  Bilder,  unter  denen  sie  sich  dar- 
stellt, des  öfteren  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen. 

Die  Vorgänge,  welche  sich  am  Tubenende  und  dem  umgebenden  Teile 
des  Beckenbauchfelles  abspielen,  und  deren  Resultat  die  Obliteration  dos 
Fimbrienendes  ist,  pflegen  mit  dem  Ausdruck  ..Mechanik   des  Tuben- 
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erschlusses"  bezeichnet  zu  werden.  Nach  Rokitansky  bestellt  er  in 
V^erwachsung  des  gefransten  Randes  des  Östiiim  von  der  TeritonealHäche 
Jr  so,  dais  die  Fransen  einwärtsgestülpt  und  das  Tubarende  abgerundet 
id  aul'sen  glatt  erscheinen". 

Als  die  häutigste  wird  von  Rokitansky  die  pseudomembranöse  Ad- 
Lision  der  Tube  bezeichnet,  bei  der  gewöhnlich  diese  mit  dem  Ovarium  ver- 
biet erscheint.  Klob  äulsert  sich  in  ähnlicher  Weise  und  lafst  wie  Roki- 
ansky  den  abdominalen  Tubenverschlufs  aus  Tubarkatarrh ,  der  aufs 
eritoneum  übergreift,  oder  aus  einer  Perioophoritis,  bezw.  Pelveoperitonitis 


Fig.  100. 


atürliche  Grül'se.  Präparat  zur  Veranschaulichung  des  Tubenverschlufsmechanismus  durch  Sal- 
ingitis.  Die  Tubenwand,  stark  verdickt,  schiebt  sich  mit  dem  sie  bedeckenden  Peritoneum  all- 
liihlich  i'iber  die  Fimbrien  vor  und  bildet  am  Ende  (bei  X)  einen  einschnürenden  PJngwall.  In 
vm  vorliegenden  Falle  ist  iler  Verschlufs  nocii  kein  vollständiger;  die  Finibrienenden  sehen  noch 
n  wenig  hervor.  U  Uterus.  T  linke  Tube.  sC  kleine  subseröse  Cyste.  F  Fimbrienenden,  aus 
em  spaltartig  verengten  InfundibuluTn  vorragend.    FC  Fimbriencyste.    X  Wallartig  verdicktes 

Tubenende. 

ervorgelien.  Dafs  diese  ..Inversio  ostii  tubarum  abdominalis"  in  manchen 
allen  das  Primäre  sei,  und  „durch  einen  abnormen  Kontraktions  Vorgang" 
lit  \'erlötung  der  einander  zugekehrten  Peritonealflächen  zustande  kommt, 
ält  Klob  in  jenen  Fällen  für  plausibel,  in  welchen  aufser  dieser  Verwach- 
.mg  am  Peritoneum  keine  Anomalie  zu  finden  ist. 

Nach  Klebs  treten  häufig  auf  das  Fimbrienende  beschränkte  Ent- 
indungen  auf,  die  oft  zu  Schrumpfung  führen.  Weiterhin  kommt  es  zur 
inschnürrung  des  freien  Tubenrandes  durch  bindegewebige  Neubildungen 
gr  Serosa,  Einstülpung  der  Fimbrien  und  Verschlufs  oder  Verengerung. 


m 


F.  Klein  Ii  ans.  Erkrankungen  der  Tube. 


Auch  von  den  neueren  Autoren  wird  eine  solche  Einstülpung  der 
Fimbrien  mit  Verwachsung  ihrer  Serosatlächen  angenommen. 

Bei  Tubenverschlüssen,  welche  durch  das  Hineinwachsen  von  Tumoren 
in  das  Lumen  bewirkt  werden,  kann  von  einem  besonderen  Mechanismus  selbst- 
verständlich nicht  die  Rede  sein. 

In  neuester  Zeit  wurden  von  mehrfacher  Seite  Untersuchungen  über  den 
abdominalen  Tubenverschlufs  wieder  aufgenommen.  So  wird  von  A.  Doran 
in  seiner  vortrefHichen  Abhandlung  betont,  dafs  als  Ursache  des  Tuben- 


ViiX.  101. 

B 


pM 


Längsschnitt  dnrch  die  Mitte  des  abdominalen  Endes  einer  kloinen  Hydrosalpinx.  Lnjjonvergröls, 
Die  Tube  läuft  am  abdora.  Ende  spitz  zu;  bei  pM  setzte  sich  ein  aus  peritonealem  Entzündungs- 
produkt gebildeter  Strang  fort.  Die  Fimbrien  F  sind  nach  innen  eeschlaüfen ,  zum  gröfseren  Tei 
mit  einander  verwachsen,  mit  Epithel  (E)  bedeckt.   L  Tubenwandloistc  (Knickungssteile).    B  Blut- 

gefäfse.    Tw  verdünnte  Tuben  wand. 

verschlusses  stets  eine  Salpingitis  oder  Perimetritis  anzusehen 
sei.  Auch  in  den  Fällen,  bei  welchen  solide  oder  cystische  Tumoren  liierbei 
eine  Rolle  spielen,  müsse  eines  oder  das  andere  vorhanden  sein,  da  andern- 
falls die  Tube  wohl  in  die  Länge  gezogen  und  abgeplattet,  aber  nicht  ver 
schlössen  werde.  Für  die  Art  und  Weise  der  Herstellung  des  Verschlusses 
will  Doran  nicht  nur  Ausgangspunkt  und  Grad  des  entzündlichen  Prozesses 
sondern  auch  die  oft  sehr  verschiedenartige  Beschaffenheit  des  Fimbrien 
trichters  an  und  für  sich  berücksichtigt  wissen.    Doran  legt  weiters  gröfserei 
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äwicht  auf  das  verschiedene  anatomische  Verhalten  des  abgeschlossenen 
.ibenendes  je  nach  der  Entstehimg  durch  Salpingitis  oder  Perimetritis. 

Bei  Perimetritis  wird  die  Tube  dem  Ovarium  genähert,  indem  die 
esosalpinx  sich  in  Falten  legt;  der  Verschluls  geschieht  dadurch,  dals  Ad- 
isionsstränge  über  das  Ostium  wachsen  und  die  Findirien  einfach  nieder- 
•ücken;  löst  man  die  Adhäsionen,  so  erscheinen  die  Fimbrien  wieder, 
nders  bei  Salpingitis:  hier  entfaltet  die  Tube  durch  ihre  Vergröfserung 
id  Umfangszunahme  die  Mesosalpinx  und  zieht  dergestalt  das  Ovarium  zu 
ch  heran;  bei  gewaltsamer  Trennung  beider  Organe  kommen  die  Fimbrien 
cht  zum  Vorschein;  sie  liegen  im  Inneren  der  Tube  —  mit  Ausnahme  der 
imbria  ovarica.    Den  Verschluls  aber  bildet  die  verdickte  Tubenwand  selbst. 


Fig.  102. 


iftresolmitteur  gonorilioisch  infizierte,  atretisehe  Tube  mit  Strilctuien  iu  der  iiteriueu  Hälfte, 
ruhe,  st  Strikturen,  ae  Abdominalende  der  Tube,  atretisch,  blasig  aufgetrieben.    Ov  Ovarium. 
(Ans  V.  Eosthorn:  Beiträge  z.  Kenntnis  der  Tubo-Ovarialcysten,  p.  23,  Fig.  11.) 

Jie  Fimbrien  haben  sich  nicht  zurückgezogen;  sie  können  sich  nicht  zurück- 
3hen,  wie  die  Tentacula  einer  See-Anemone,  sondern  die  infiltrierte  Tuben- 
md  hat  sich  über  ihnen  geschlossen". 

V.  Rosthorn  nimmt  in  Ubereinstimmung  mit  früheren  Beobachtern 
le  „Einrollung"  der  Fimbrien  mit  Uberbrückung  des  invertierten  Ostium 
irch  Pseudomembranen  für  einen  Teil  der  Fälle  an.  In  anderen  ist 
r  Pavillon  im  Douglas  durch  Pseudomembranen  angelötet.  Bei  Lösung  auf 
impfem  Wege  kommen  die  Fimbrien  zum  Vorschein,  welche  —  entzündlich 
schwellt  —  eine  Art  Einkrämpelung  zeigen,  so  dafs  der  Pavillon  „einem  in 
nziehung  begriffenen  Blumenkelche"  gleicht.  Bei  der  Möglichkeit,  in  solchen 
Ilen  durch  Druck  auch  Eiter  zu  entleeren,  besteht  nur  ..relative"  Atresie. 

Reymond  unterscheidet  zwischen  einem  durch  die  Fransen  selbst  und 


090  i'.  Klei  11  Ii  ans,  P^rkraiikuiigf  n  der  Tube. 

einem  durch  Verwachsung  des  Fimbrienendes  mit  dem  Ovariiim  gebildeten 
Verschlusse. 

Auch  nach  Orth  entsteht  die  typische  Form  der  Atresie  durch  Ein- 
schlagen der  Fimbrien. 

Die  Betrachtung  einer  grölseren  Anzahl  von  durch  Operation  —  zumeist 
abdominale  Totalexstirpation  —  gewonnener  Präparate  liefs  uns  in  einem  Teile 


Gonorrhoische  Pyosalpinx.  (Zeils  Ohj.  AA  Oc.  3.)  Mächtige  Verdickung  der  muskulären  Wand. 
Schleimhaut  atrophisch,  schmal  mit  ganz  niedrigen  Falten,  in  der  Tiefe  abgeschnürte  Teile  \<iii 
Schleimhautbuchtcu.  Starke  Infiltration.  Das  Epithel  in  kontinuierlicher  Lage  erhalten.  In  der 
Muskelwand  streifige  Tnfiltrationsherde.     E  Epithel.    iS   infiltriert.    Struma.    B  Blutgefäfsc.  M 

Muskelschichten.    S  Serosa. 


derselben  den  Eindruck  gewinnen,  als  ob  der  freie  Kand  der  sich  nach  allen 
Richtungen  vergröfsernden  Tu])e  allmählich  vorrücke  und  sich  —  ähnlich  wie  ciii! 
Manchette  gegen  die  Fingerspitzen  hin  —  über  die  Fimbrien  schiebe  (Figg. ' 
u.  ]00).  Je  weiter  dies  vorgeschritten  ist,  desto  kürzer  erscheinen  die  Fimbrien 
Der  von  dem  freien  Tubenrand  gebildete  Ring  verengert  sich  mehr  und  mebi 
so  dafs  im  weiteren  Verlaufe  nur  mehr  die  Fimbrienenden  hervorsehen,  bif;  -i' 


Anatomie  der  entzüiullidion  Eikiankungon. 


691 


•e.m  völligen  Zusammenwachsen  des  Ringes  schlieCslich  ganz  verschwinden. 
>ie  behnden  sich  dann  im  Innern  der  Tube,  ohne  eigentlich  „eingestülpt"  zu 
ein  gegeneinander  znsammengeprefst  und  haben  dann  Gelegenheit  zu  ver- 
wachsen,  was  aber  in  vielen  Fällen  sicher  geraume  Zeit  beansprucht,  wie 
nan  sich  auf  Durchschnitten  öfters  überzeugen  kann.  Es  würde  dieser  Vor- 
gang dem  „salpingitischen"  Verschlusse  Dorans  entsprechen  (Figg.  99  u.  100). 

Durch  die  bei  Perimetritis  gebildeten  Pseudomembranen  werden  aber 
lie  Fimbrien  ganz  unregelmälsig  gegen  den  Trichter  geprefst,  insbesondere 


FiK.  104. 


O  V 


\ 


'yosalpinx  mit  Pyovarium  (Corpus-luteum-Abscpfs.)  -'li  der  nptürliclion  (Jröfse.  Innige  Verlötung 
[es  am Hären  Tubenteiles  mit  dem  Ovariun).  Die  Tube,  mehrfach  gewunden,  zeigt  starke  Masseu- 
;unahme  der  Wand  und  der  Mucosa ;  es  besteht  „Pansalp  ingitis".  luhalt  rahmiger  Eiter 
:leiehwie  im  Abseefs  des  Ovariums.  T  Tube.  Tl  Tubenlumen,  meiufaeli  getrotlen.  ui:  uteriues 
Cnde.    O  Ova  rium.     A  Abscefshöhle.     Ls   Luteinzellenschicht.    hF  cvstisch  erweiterte  Folliivel 

mit  hämorrlmgischen  Inhalt. 


»ei  event.  späterer  Schrumpfung;  hiebei  brauchen  sie  nicht  durchwegs  an 
hren  Serosafiächen  mit  einander  zu  verwachsen;  wir  möchten  diesen  Vorgang 
ogar  für  den  selteneren  halten  und  glauben,  dal's  die  Verwachsung  der 
'imbrien  unter  sich  gewöhnlich  erst  nach  bereits  vollendetem  Verschlusse 
-  sei  es  durch  die  Tubenwand  oder  durch  Pseudomembranen  —  zustande 
omme.  Beim  perimetritischen  Tubenverschlufs  kann  demnach  eher  von  einer 
linstülpung  die  liede  sein,  und  die  Fimbrien  können  sich,  besonders  bei 
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ruscher  Flüssigkeitsansammlung  in  der  mm  verschlossenen  Tube  zum  Teil  an 
die  Wand  anlegen  und  mit  dieser  verwachsen  (Fig.  101). 

Natürlich  kombinieren  sich  vielfach  bei  de  Prozesse,  so  dals 
das  abdominale  Ende  völlig  obliteriert  und  in  dicke  Schwarten  eingelagert  ist. 

Eine  eigentümliche  Art  von  Verschluls  des  abdominalen  Tubenendes 
liegt  in  dem  bekannten,  von  Zedel  beschriebenen  Falle  vor.  Das  offene 
iMmbrienende  umgab  eine  —  innig  mit  der  Tubenwand  verwachsene  —  Cyste, 


Fig.  105. 


Pyosalpiu.x.     (Zci  Is  obj.  AA.  Oc-.  2).    S  verdickte  Serosa.    A  Multiple  Abscesse   in  der 
Tubenwand.    1  lufiltratiousbord,  enoch  niebt  central  erweicht^    M  Nocb  erhaltene  Muskelbünd«  ), 
<|Uor  und  schräg  getrorton.    G  Blutgefiifso  mit  verdickter  Wand.    B  BindegeAvebe.    Die  Muoosu 
nur  zum  Teil  erhalten  (in  der  Abbildung  nicht  mehr  zu  sehen),  das  Epithel  meist  abgestofsen. 


deren  histologische  Beschaffenheit  die  Entstehung  durch  pelveoperitonitischc 
Prozesse  am  wahrscheinlichsten  machte. 

Einen  ähnlichen  Entstehungsmodus  möchten  wir  für  einen  unserer  Fälle 
annehmen,  dem  ein  puerperaler  Prozefs  zu  Grunde  lag ;  nur  besteht  in  diesem 
Konkretion  eines  Teiles  der  Fimbrien;  ein  anderer  und  zwar  der  kleinere 
Teil  ist  mit  der  InnenHäche  der  Cyste  innig  verwachsen  und  dadurch  aus- 
gezogen. Die  Tube  selbst  zeigt  Residuen  chronischer  Salpingitis.  Verdickuiiu 
der  Wand  durch  deutliche  Muskelhypertrophie  (Kaltenbach),  spärlich  streifen- 
förmige kleinzellige  Infiltrationsherde;  die  Mucosa  wenig  verändert. 

Der  Vorgang  ist  wohl  derart  aufzufassen,  dafs  nach  Einhüllung  des 
Fimbrienendes  mit  Neomembranen  diese  mit  einem  Teile  der  Fimbrien  ver- 


Anatomie  der  entzündlichen  Erkrankungen. 


693 


loteten,  die  übrijren  unter  einander  verklebten,  jedoch  das  Tiibenlumen  nicht 
vollkonnnen  abschlössen.  Durch  gesteigerten  Inhaltsdruck  fand  die  Entwicke- 
lung  der  pseudomembranösen  Kappe  zur  Cyste  statt,  wobei  die  schon  an- 
gewachsenen Fimbrien  als  Bestandteil  der  Wand  einfach  mitgenommen  wurden. 
Auch  in  dem  unten  erwähnten  Fall  von  Rosthorn  liegt  die  Vermutung  nahe, 
dafs  der  Verschlufs  am  abdominalen  Ende  auf  gleiche  Weise  zustande  kam. 

Am  uterinen  Ende  tritt  Verschlufs  gewöhnlich  nur  als  mechanischer  auf 
durch  Schwellung  der  Schleimhaut  oder  Abknickung  (Landau  u.  a.);  hiervon' 
ist  bei  der  Bildung  der  Hydrosalpinx  die  Rede.  Eine  wirkliche  Atresie  ist 
sehr  selten  (Albers,  Reymond). 


Fig.  lOG. 


Durcliscliuitt  (hircli  dio  Pars  istluuica  der  Tube  und  einen  Teil  des  Lig.  lat.  —  Chron.  interstitielle 
Salpingitis;  starke  Verdickung  des  Lig.  lat.  Lupenvergrölserung,  Präparat  gewonnen  durch 
adoniinale  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  Adnexen.  Kystoma  ovar.  sin.  ;  Parametritis  chronica 
nccrotis.,  uicera  recti  perforant.,  Perimetritis  chronica  adhaesiva.  Lm  Muskelzüge  im  Lig. 
lat.  M  Ringmuskulatur  der  Tube.  F  Fettzellengruppen.  G  (Jefäfse  mit  stark  verdickter  Media. 
I  Zahlreiche  Infiltrationshorde  um  gröfsere  und  kleinere  Gefäfse  herum.  TL  Tubenlumeu,  in  welchem 

sich  Eiter  befand. 


Klob  meint,  dafs  die  partielle  Dehiscenz  der  Uterussohleimhaut  und 
die  darauffolgende  Neubildung  zu  diesem  Verschlusse  Anlafs  geben  mag.  Ein 
anatomischer,  durch  Entziindungsprozesse  bedingter  Verschlufs  ist  sehr  selten. 

Verschlufs  des  Tuben! uraens  an  anderer  Stelle  (oder  totale  Atresie)  wird 
selten  beobachtet. 

V.  Rosthorn  bildet  ein  interessantes  Präparat  (Fig.  102)  ab;  hierbei 
st  nur  das  äufsere  Drittel  der  Tube  hydropisch  ausgedehnt;  der  uterin- 
värts  gelegene  Anteil  ist  sklerotisch,  starr,  das  Lumen  an  mehreren  Stellen 
verengt,  v.  Rosthorn  vergleicht  diesen  Zustand,  da  es  sich  um  ascendierende 
jronorrhoe  handelte,  mit  den  Tripperstrikturen  der  männlichen  Harnröhre. 

Ein  ähnliches  Verhalten  mit  auffallender  Erweiterung  des  verschlossenen 
Vmpullenteiles,  jedoch  verengertem,  uterinwärts  gelegenem  Teil  mit  den  Zeichen 
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der  chronischen  Salpingitis  wurde  aucli  in  mehreren  Fällen  der  hiesigen 
Klinik  beobachtet. 

PyosaliMHx. 

Ist  es  ziini  N  erschliils  des  abdojninalen  Tubenendes  gekommen,  und  hat 
der  Tubeninhalt  eiterige  Beschati'enheit  —  sei  es  schon  von  Anbeginn  oder 
im  Laufe  der  Erkrankung  —  angenommen,  so  bezeichnet  man  diesen  Zustand 
als  Pyosalpinx  (Tubeneitersack,  Sactosal|)inx  purulenta). 


Fig.  107. 


B 


Längsschnitt  durch  eine  ^Tubenzotte"  einer  Pyosalpinx  mit  auiserordentlich  starker  Gefäfsent- 
vickehing.  (Zeifs  01)j.  DD  Ok.  2.)  Fibröser  teilweise  verjauehter Uteruspolyp.  Einige  Zeit  nacli 
dessen  Entfernung  niufs  durch  Ineision  der  Bauchdecken  ein  intraperitonealer  abgegrenzter  Eit(^r- 
herd  (Streptokokken)  entleert  werden.  Einige  Zeit  später  Enfernung  des  Uterus  mit  doppelseiti- 
ger Pyosalpinx.  Si  Stroma,  infiltriert.  E  Eiterklumpen.  B  Blutgefäfse.  Ep  Epithel,  noch  voll- 
kommen erhalten. 

Die  Beschaffenheit  der  Tubenwand  in  Bezug  auf  die  Dicke  ist  ver- 
schieden, ohne  dafs  sich  hiefür  immer  bestimmte  Ursachen  nachweisen  lassen 
(M  a  r  t  i  n).  Jedenfalls  kommen  diesbezüglich  mehrere  Faktoren  in  Betracht : 
das  Fortschreiten  des  Entzündungsprozesses  in  die  Tiefe  und  die  Menge  des 
produzierten  Eiters.  Oft  ist  letztere  nur  gering,  dann  zeigt  sich  die  Wand 
gewöhnlich  sehr  verdickt  (Figg.  103  und  104);  bei  Vorhandensein  einer  be- 
trächtlichen Eitermenge  findet  in  der  Regel  das  Entgegengesetzte  statt. 
Martin  Aveist  darauf  hin,  dafs  manchmal  bei  geringer  Ausdelimmo-  der  Tube 
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lie  Wand  sehr  dünn  ist  ,  so  dafs  die  —  allei-dings  nicht  zu  erweisende  — 
\  ernuituiig  der  Vereiterung  einer  Hydrosalpinx  nahe  hegt. 

Die  Wand  kann  bei  Pyosalpinx  verschiedene  Stadien  der  Erkrankung 
darbieten,  wie  sie  bei  der  chronischen  Entzündung  beschrieben  wurden;  durch 
massenliafte  Bindegewebsneubikhmg  kann  die  Wand  stari-  und  geradezu  hart 
werden.  Infiltration  kann  in  allen  Teilen  —  wie  bei  der  Eitertube  mit 
offenem  abdominalen  Ende  —  vorhanden  sein  (Figg.  105  und  106).  In  der 
Regel  sind  Infiltration  und  Wandverdickung  bedeutend.  Das  Schleimhautej)i- 
thel  kann  auch  in  einer  Pyosalpinx  noch  längere  Zeit  auffallend  gut  erhalten 
bleiben  (Fig.  107)  —  fast  immer  in  den  abgeschnürten  Buchten;  allmählich 


^Motritis,  Salpiii.uo-oophoritis  supp.  bilateralis  (Pyosalpinx  et  Pyovariura),  Periiiietritis  puerperalen 
Ursprunges,  ca.  "  3  der  natürliehen  Gröf^e.  Die  Tuben  sclion  bei  ihrem  Abgang  vom  Uterus  be- 
trächtHch  verdickt  (keine  Tuberkulose  nachweisbar)  ;  die  rechte  Tube  (Td)  nimmt  gegen  die 
Ampulle  hin  unter  allmählicher  Verdünnung  der  Wand  au  Umfang  zu,  schlägt  sicli  um  das  klein- 
apfelgrofse  Ovarium  (Od),  welches  einen  Corpus-luteumabscels  eutliält  ,  herum  und  ist  mit  dem- 
selben innig  verwachsen.  Die  linke  Tube  (Ts)  ebenfalls  eitererfüllt  ,  zeigt  von  Anfang  bis  zum 
Ende  fast  gleichniäfsige  Verdickung,  die  Verlötung  unt  dem  Ovarium  (Os)  ist  eine  weniger  feste 
als  rechterseits.    Tuben  und  Ovarien  sind,  vorzüglich  links  von  derben  peritonealen  Auflageruugeu 

umhüllt.    Am  Präparat  zum  Teil  entfernt. 

geht  es  aber  doch  zu  Grunde.  Auch  die  Schleimhaut  erfährt  eiterige  Ein- 
schmelzung  und  bildet  sich  zu  sog.  Granulationsgewebe  um.  Je  nach  der 
Beteiligung  des  Peritoneum  ist  die  Pyosalpinx  mit  Pseudomembranen  und 
Fibrinauflagerungen  bedeckt  und  mit  den  benachbai'ten  Organen  —  Uterus, 
Ovarium,  häufig  auch  mit  dem  Darm  und  Netz  —  mehr  weniger  innig  ver- 
wachsen. In  typischen  Fällen  stellen  Tube  und  Ovarium  einen  einzigen,  iii 
Neomembranen  eingehüllten  und  zur  Seite,  ober  —  gewöhnlich  aber  hinter 
dem  Uterus  gelegenen  und  mit  der  Umgebung  mehr  oder  weniger  fest  ver- 

4* 
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löteten  Tumor  dar  (Fi-.  104,  108  und  109).  Von  Martin  wird  eine  oft 
hochgradige  Verdickung  der  Arterienwandungen  und  liyaline  Degeneration 
der  GetäiCwände  angegeben.  Die  F  o  r  m  der  Tube  wird  natürlich  in  verschieden 
hohem  Grade  alteriert,  wie  schon  oben  bemerkt,  wurde.  lie.  Bildung  von 
korkzieherartigen  Windungen  kann  aucii  „rosenkranzäliniiche"  Vorm  resul- 
tieren (Fig.  110). 


Fig.  109. 


sC 


Ov 


T(l 
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Pyosalpin.x.  Xatürlichc  Gröfse.  Das  Pn'iparai  zeigt  vmv  hochgradige  Ycrändorung  der  Tubeu  in 
Bezug  auf  Form  uud  Lage.  Die  Tuben  (Td  und  Ts)  sind  in  kurze  Wülste  verwandelt,  welche 
in  derbe  Pseudomembranen  eingehüllt  sind.  Die  rechte  Tube  war  mit  dem  Netz  (der  mitabge- 
tragene Teil  desselben  =  Om)  innig  verwachsen.  Die  linke  Tube  liegt  dem  Fundus  uteri  auf;  die 
linke  ist  ebenfalls  nach  oben  geschlagen  und  in  eine  entzündliche  Schwarte  des  Netzes  zum  Teil 
eingebettet.  Die  Stümpfe  der  Llg.  rotunda  sind  in  der  Zeichnung  Meggelassen.  Ov  Ovarlum 
dextr.    sC  seröse  Cyste,    ü  Uterus.    aE  abdom.  Ende  der  1.  T.    L  Lig.  lat.    P  Portio.  Cc 

Cervikalkanal. 


Es  müssen  hier  noch  die  bei  Pyosalpinx  —  sei  diese  nun  gonorrhoischen 
oder  puerperalen  Ursprunges  —  häufig  zu  beobachtenden,  sog.  perisalpin- 
gitischen Abscesse,  —  von  Neomembranen  eingeschlossene,  eitergefüllte 
Höhlen  —  Erwähnung  finden. 

Ist  einmal  völliger  Tubenverschlufs  vorhanden,  so  ist  selbstverständlich 
eine  Restitutio  ad  integrum  spontan  nicht  mehr  möglich.  Die  Konzeptions- 
fähigkeit ist  bei  doppelseitiger  Atresie  für  immer  aufgehoben. 
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Durch  eiterige  Kinschmelzimg  der  Wand  iin  irgend  einer  Stelle  nach 
Abscei'sbildung  kann  es  zum  Durchbriich  kommen  und  der  Eiter  ergiefst  sich 
in  die  Umgebung,  so  besonders  in  den  mit  der  Pyosalpinx  verwachsenen 
Darm  nach  Arrosion  der  Wandung,  seltener  in  die  l>lase  oder  Scheide.  Die 
Perforation  einer  gonorrhoischen  Pyosalpinx  ist  ein  bei  weitem  selteneres 
Ereignis  als  einer  puerperal  septischen  (Zweifel,  Martin).  Eine  Ver- 
jauchung der  Pyosalpinx  kann  durch  Einwanderung  von  Faulnisbakterien  aus 
dem  Darm  entstehen.  Wie  schon  oben  dargelegt,  braucht  eine  Kommunika- 
tion zwischen  Darm  und  Tube  hierbei  nicht  vorzulieaen. 


Pyosalpinx  gonorrhoica.  Die  Tiibe.  verdickt  und  verlängert,  mit  dem  Ovariiim  und  dem  Becken - 
bauchfeil  durch  Neomenibraneu  verlötet,  zeigt  zweimalige  Abknickung  —  in  der  Mitte  und  in  der 
Nähe  des  abdominalen  Endes.  Von  Fimbrien  nichts  zu  sehen ;  das  atretische  abdominale  Ende  a 
bildet  eine  glatte  Kuppe,  Avelcher  nur  wenige  Reste  von  Neomembranen  (m)  anhaften.  Ferner 
zeigt  die  Tube,  besonders  in  ihrer  isthmischen  Hälfte  rosenkranzartige  Auftreibungen,  welche 
jedoch,  wie  ein  Durchschnitt  lehrt,  als  korkzieherartige  Windungen  aufzufassen  sind  (W).  Die 
nnkroskopische  Untersuchung  ergab  keine  Tuberkulose.    Ov  Ovarium.    i  isthmisches  Tubcn- 

endc.    C  kleine  Cystchen. 

Endlich  kann  bei  Pyosalpinx  auch  regressive  Metamorphose  und  damit 
relative  Heilung  zustande  kommen.  Der  eiterige  Inhalt  wird  eingedickt, 
die  flüssigen  Bestandteile  zum  Teil  resorbiert  und  endlich  tritt  Schrumpfung 
ein,  so  dafs  schliefslicli  die  Adnexe  in  eine  allseitig  fixierte,  derbe  Geschwulst- 
masse mit  abgekapselten  alten  Eiterherden  verwandelt  erscheinen. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  durch  zahlreiche  Untersuchungen  festgestellt, 
dafs  sowohl  Eiter,  als  auch  Gewebe  der  Pyosalpinx  in  den  weitaus 
meisten  Fällen  keimfrei  ist.  Dasselbe  gilt  auch  für  die  Mehrzahl  der 
chronischen  Fälle,  in  welchen  ein  Verschlufs  des  abdominalen  Endes  nicht 
vorliegt.  In  dieser  Richtung  haben  wir  also,  was  die  diflerentielle  Diagnose 
in  Bezug  auf  die  Ätiologie  anlangt,  meist  keinen  Anhaltspunkt. 
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Niclit  viel  besser  steht  es  mit  dem  Ergebnisse  der  histologischen  Unter- 
suchung. Wenn  auch  in  den  akuten  Stadien  zwischen  gonorrhoischer  und 
septischer  Erkrankung  sich  gewisse  anatomische  Unterschiede  geltend  machen, 
wie  solche  u.  a.  Martin  und  Orth  mann  hervorgehoben  haben,  so  werden 
diese  doch  —  und  hierin  stimmen  wohl  alle  Autoren  überein  —  bei  längerer 
Erkrankungsdauer  infolge  Veränderung  aller  Tubenschichten  mehr  und  mehr 
verwischt. 

Unterziehen  wir  jedoch  eine  gröl'sere  Reihe  von  i'räparaten  einer  ge- 
naueren Besichtigung,  so  ist  das  makroskopische  Bild  im  grofsen  und 
ganzen  wohl  imstande,  einen  Unterschied  zwischen  gonorrhoischer  und 
puerperaler  Erkrankung  auch  in  chronischen  Fällen  hervortreten  zu  lassen. 
Bezüglich  der  ätiologischen  Beurteilung  müssen  wir  uns  vorläufig  auf  die 
Anamnese  verlassen.  Zur  vergleichenden  Betrachtung  diente  uns  eine  Beihe 
von  Objekten,  welche  aus  der  Gebärmutter  und  den  mit  ihr  noch  m 
Verbindung  stehenden  erkrankten  Adnexen,  wie  sie  in  letzter 
Zeit  durch  abdominale  Totalexstirpation  gewonnen  wurden,  bestanden.  Es 
braucht  übrigens  wohl  kaum  betont  zu  werden,  dafs  diese  anatomischen  Ver- 
schiedenheiten nicht  durchwegs  in  prägnanter  Weise  sich  vorfinden,  sie 
beziehen  sich  auch  nicht  auf  die  Tuben  allein,  sondern  auch  auf  deren  Um- 
uebunff,  wodurch  sich  in  vielen  Fällen  ein  charakteristisches  Gesamtbild  er- 
giebt.  ^  Aufser  einer  in  der  Regel  augenfälligen  ^'erg•röfserung  der  Gebärmutter 
in  jenen  Fällen,  bei  welchen  die  Anamnese  auf  puerperale  Entstehung 
hinweist,  zeigen  diese  im  Vergleich  mit  denen  gonorrhoischer  Entstehung 
im  allgemeinen  das  Bild  schwererer  Erkrankung,  insbesonders  auch  mit  Rück- 
sicht auf  die  Umgebung. 

Die  Tuben  —  ob  sie  nun  Eiter  enthalten  oder  nicht  —  erleiden  Form- 
und Lageveränderungen  verschiedener  Art;  zumeist  befinden  sie  sich  seitlich 
und  hinten  am  Uterus  herabgeschlagen  und  mit  dem  Ovarium,  welches 
häufiger  als  in  den  Fällen  gonorrhoischer  Natur  dem  blofsen  Auge  schwere 
Veränderungen  zeigt,  aufs  innigste  verwachsen.  Auffallend  ist  ferner  in  den 
puerperalen  Fällen  die  Schwere  und  Ausdehnung  der  peritonealen  Er- 
krankung. Hier  finden  sich  viel  liäufiger  als  bei  gonorrhoischer  Erkrankung 
dicke  membranöse  Aufiagerungen  auf  der  ganzen  Uterusoberfläche  und  Ver- 
wachsung von  Uterus  und  Tubenserosa  mit  dem  grofsen  Netz  und  dem  Darm. 

In  Übereinstimmung  mit  dem  Invasionsmodus  des  puerperalen  Virus 
befindet  sich  auch  eine  auftallende  Mitbeteiligung  des  Subser osiums,  welche 
als  oft  beträchtliche  Verdickung  des  Mesosalpingiums  und  der  Ala  verpertilionis 
zu  erkennen  ist.  Es  kommt  dies  in  keinem  der  Präparate,  bezüglich  welcher 
Anamnese  und  zum  Teil  auch  der  bakteriologische  Befund  auf  gonorrhoische  In- 
fektion hinweist,  so  hochgradig  zum  Ausdruck.  Die  V eränderungen  der  Tubenwand 
selbst  zeigen  keine  ausgesprochenen  Unterschiede.  Die  Mitbeteiligung  der  Wand 
am  krankhaften  Prozesse  findet  eben  auch  bei  der  Gonorrhoe  im  weiteren  Ver- 
laufe statt.  Unter  Beobachtung  dieser  Verhältnisse  haben  wir  in  einer  gröfseren 
Reihe  von  Fällen  den  Versuch  gemacht,  allein  nach  dem  makroskopischen 
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Aiisselien  des  Priiparates  zu  beurteilen,  ob  puerperale  oder  gonorrhoische  Er- 
krankung vorliege.  Die  nachträgliche  Kontrolle  der  einzelnen  Fälle  durch 
Einsicht  in  die  ananmestischen  Aufzeichnungen  und  den  klinischen  Befund 
bestätigte  in  den  meisten  Fällen  in  ätiologischer  Hinsicht  die  früher  getroffene 
Entscheidung. 

Hydrosalpiiix. 

Wir  verstehen  unter  Hydrosalpinx,  Hydrops  tubarum,  Eileiter- 
wassersucht der  älteren  Autoren,  Sactosalpinx  serosa,  jenen  Zustand  der 
erkrankten  Tube,  bei  welchem  unter  vollkommenem  Verschlufs  entweder  der 
abdominellen  Mündung  allein,  mitunter  auch  der  uterinen  eine  stärkere  An- 
sammlung seröser  Flüssigkeit  in  der  Tube  und  dadurch  mehr  oder  minder 
bedeutende  Dilatation  der  letzteren,  meist  mit  atrophischer  Verdünnung  der 
Wandung,  vorliegt. 

In  der  Regel  wird  die  Hydrosalpinx  unter  die  Folgezustände  der 
Salpingitis,  und  zwcir  der  katarrhalischen  Form  eingereiht  und  beschrieben 
(u.  a.  besonders  von  B  an  dl).  Man  hat  sich  den  Vorgang  derart  zu  denken, 
dafs  infolge  der  chronischen  Entzündung  der  Eileiterwand  auch  die  Serosa 
ergriffen  wird,  Entzündungsprodukte  abscheidet,  welche  sich  dann  organisieren 
und  den  Verschlufs  bewirken,  bezw.  dafs  die  Erkrankung  vom  abdominellen 
Ostium  auf  das  Beckenbauchfell  übergreift,  dort  Entzündung  entfacht,  welche 
Bildung  von  Pseudomembranen  und  sonach  Verschlufs  des  abdominalen  Ostium 
zur  Folge  hat.  Auch  uterinwärts,  oder  am  Ostium  uterinum  selbst  mufs  die 
Tubenlichtung  abgeschlossen  werden.  Dieser  Abschlufs  kann  organisch  — 
durch  Verklebung  des  uterinen  Ostium  —  oder  nur  mechanisch  —  durch 
entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  an  einer  Stelle  der  ohnehin  sehr 
engen  Lichtung  der  Pars  isthmica  oder  interstitialis,  —  oder  aber  durch 
Abknickung  infolge  Verziehung  von  seiten  entzündlicher  Membranen  zustande 
kommen.  Dieses  letztere  scheint  häuttger  der  Fall  zu  sein  als  eine  wirkliche 
Verwachsung. 

Weiterhin  kommt  es  zur  Ansammlung  und  Stauung  des  Sekretes  der 
überdies  pathologisch  veränderten  Schleimhaut  und  zur  Dilatation  der  Tube, 
zunächst  der  Ampulle.  Erst  allmählich  weitet  sich  auch  der  uterinwärts 
gelegene  Anteil  aus.  Dieser  Vorgang  würde  demnach  die  Entstehungsart  der 
Hydrosalpinx  auf  Grund  eines  ascendierenden  Prozesses  bedeuten. 

Anderseits  ist  die  Möglichkeit  nicht  zu  leugnen,  dafs  auch  ohne  wesent- 
liche pathologische  Veränderung  der  Tube  selbst,  sondern  lediglich  durch 
Verschlufs  des  abdominalen  Endes,  Sekretstauung  und  damit  Bildung  einer 
Hydrosalpinx  herbeigeführt  werden  kann.  Nach  Landau  liefern  die  Tuben 
schon  unter  leichten  Kongestivzuständen  seröse  Flüssigkeit.  J.  Veit  konnte 
bei  Tubengravidität  in  der  nicht  schwangeren,  sonst  ganz  normalen  Tube 
der  anderen  Seite  Flüssigkeitsansammlung  konstatieren.  Verschiedene  Reihen 
auf  das  Studium  der  in  Rede  stehenden  Vorgänge  abzielender  Tierexperimente 
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wie  solche  von  Kelirer,  Landau,  Woskressensky,  Domaschewitsch, 
Josephson,  von  Rosthorn  ausgeführt  wurden,  förderten  keine  überein- 
stimmenden Resultate  zu  Tage;  überdies  wurde  mehrfach  mit  Recht  hervorge- 
hoben,, dafs  die  an  Tieren  gegebenen  Verhältnisse  nicht  ohne  weiters  zu 
Schlüssen  in  Bezug  auf  die  menschliche  Tube  berechtigen;  dies  umsomehr, 
als  das  Objekt  mancher  Versuclie  nicht  stets  die  Tuben,  sondern  (bei  Haus- 
Säugetieren)  die  langen  Uterushörner  bildeten. 

Indessen  ist  durch  die  vielfachen  Untersuchungen  und  Beobachtungen 
am  Menschen  festgestellt,  dafs  die  Hauptbedingung  zur  Entstehung 
einer  Hydrosalpinx  der  Verschlufs  der  abdominalen  Tuben- 
mündung bildet,  welche   in   erster  Linie  durch  perisalpingitische  Verän- 


derungen 


Pelveoperitonitis  —  zustande  kommt. 


Fig.  III. 


Tw 


Hydrosalpinx.    ^j-i  der  natürlichen  Gi-öfse.   Tube  sciir  stark  gewunden,  der  aiupulläre  Teil  kolbig 
aufgotrieben.    Tw  Tubenwiudungon.    uE  uterines  Ende  der  Tube,    a  Ampulle.    O  Ovariuni  mit 
cystiscli  erweiterten  Follikeln  (aufgeschnitten.)    (Myomata  uteri ,  Ilydrosalj).  dextr. ,  Cyst.  tubo- 
ovarial.  sin.  Exstirpatio  uteri  total,  abdom.  sielie  auch  Fig.  117). 


In  Bezug  auf  die  Ätiologie  sind  die  Verhältnisse  noch  nicht  ganz  klar 
gelegt,  schon  deshalb  nicht,  weil  wir  bezüglich  der  Ursachen  der  Tuben- 
erkrankungen zum  Teil  auf  Vermutungen  angewiesen  sind,  zum  Teil  auch  den 
Weg  nicht  immer  kennen,  den  bekannte  Mikroben  bis  zur  Ankunft  in  den 
Tuben  durchwandert  haben.  Von  mancher  Seite  wird  am  nicht  bakteriellen 
Ursprünge  einer  Anzahl  von  umschriebenen  Beckenbauchfellentzündungen 
festgehalten  (Menge  u.  a.),  so  an  der  Entstehung  durch  Blutergüsse,  durch 
Cirkulationsstörungen  infolge  von  Druckwirkung  von  Seiten  eines  im  Becken 
gelegenen  Organes.  Namentlich  wird  in  dieser  Hinsicht  auf  das  ungemein 
häutige  Vorkommen  von  Hydrosalpinx  bei  Myomen  hingewiesen. 

Ein  anderer  Umstand,  welcher  die  Lehre  von  der  Entstehung  der  Hydro- 
salpinx zu  komplizieren  geeignet  war,  ist  die  von  mancher  Seite  (Zweifel. 
Bland  Sutton)  vertretene  Ansicht,  dal's  auch  eine  Pyosalpinx  sich  in  die 
erstgenannte  umwandeln  könne.    So  stützt  u.  a.  B.  Sutton  seine  Ansicht. 
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dals  eine  Hydrosalpinx  oi'l  ein  Spätstadium  der  Pyosalpinx  sei,  auf  eine  Reihe 
von  Thatsachen,  u.  a.  auf  den  jeweiligen  Befund  von  Hydrosalpinx  der 
einen  und  gleichzeitiger  vorgeschrittener  Pyosal])inx  der  anderen  Seite,  sowie 
aut  das  Dasein  von  Eiter  im  Isthmus,  während  die  Ampulle  nur  Hydrosalpinx- 
charaktere  zeigt. 

Dem  bisher  Angeführten  gegenüber  machte  sich  gerade  in  letzter  Zeit  die 
Ansiclit  zu  Gunsten  der  Entstehung  zunächst  durch  rein  pelveoperitonitischen 
Tubenverschlufs  geltend,  wodurch  auch  die  ätiologische  Auffassung  in  eine 
bestimmte  Richtung  gelenkt  wurde. 


Fig.  112. 


Hydrosalpinx,  welclic  —  uneröffnot  —  eine  Tuboovarialcyste  vortäuschen  konnte,  da  das  Ova- 
rium  (O)  so  stark  abgeflacht  und  ausgezogen  der  Tubenampulle  aufsafs,  dafs  es  beim  ersten  An- 
blick nicht  auffiel.  Der  Durchschnitt  ('  2  natürlicher  Grölse)  durch  die  Ampulle  zeigt  deren  bis 
auf  die  ausgezogenen,  weit  auseinander  gedrängten  Tubenfalten  (F),  glatte,  glänzende  Innenwand. 
Das  Ovarium  (O)  abgeflacht ,  von  der  Tubenoberfläche  abtrennbar,  enthält  einen  grolsen,  spalt- 
artigen,  sowie  einige  ganz  kleine,  mit  hämorrhagischer  Flüssigkeit  erfüllte  Käume.  Die  cha- 
rakteristische  Retortenform  und  die  halbmondförmige  Falte  an  der  Biegungsstelle  sind  besonders 

schön  ausgeprägt. 


Meng  erweist  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  darauf  hin,  dals  in 
den  meisten  Fällen  die  Hydrosalpinx  ausschüefslich  Druckerscheinungen  und 
in  einer  viel  geringeren  Anzahl  chronisch  entzündliche  Veränderungen  der 
Wand  zeigt,  nämlich  Infiltrationen  sowie  Hyperplasie  von  Muskelschicht 
und  Bindegewebe.  Stets  aber  finden  sich  perisali)ingitische  Veränderungen. 
Eine  nicht  mykotische  Entstehung  für  eine  Reihe  von  Fällen  zugegeben,  finden 
sich  doch  auch  bei  jenen,  wo  eine  solche  angenommen  werden  mul's,  salpin- 
gitische  Veränderungen. 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  zieht  Menge  den  Schlufs,  dafs  die  be- 
treffenden Mikroben  nicht  aus  dem  Uterus  in  die  Tuben,  sondern  auf  anderem 
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Wege  ins  Beckenperitoneum  eingewandert  sind :  die  folgerichtige  Anwendung 
dieser  Überlegung  auf  die  uns  bekannten  patliogenen  Mikroben  ist  die,  dafs 
der  Gonococcus  in  der  Regel  nicht  die  Ursache  einer  Hydrosalpinx  abgiebt, 
eine  Ansicht,  welcher  auch  Döderlein  beipflichtet. 

Menge  wendet  sich  auch  gegen  die  Ansicht,  dafs  der  Gonococcus  eine 
schleichende  katarrhalische  Entzündung  mit  leukocytenarmeni,  serösem  Sekrete 
zu  bewirken  fähig  sei.  Bei  allen  künstlich  -  auch  mit  Kulturen  aus  alten 
Entzündungsprodukten  —  erzeugten  Gonorrhöen  war  das  akute  Stadium  eitrig. 
Das  abdominale  Ostium  wird  aber  bald  verschlossen.    Die  Hydrosalpinx 


Hydrosalpinx;  das  Ovarium  derselbeu  flach  aufsitzend.  Schnitt  aus  der  Wand  mit  einem  angren- 
zenden Stüci<  des  Ovarium.    (Zeil's  Ohj.  A\  Ok.  2.)    (Vgl.  Fig.  112).    M  Muskelzüge  (bei  Viin 
Gieson's  Färbung  deutlich  hervortretend.)    B  flachgedrückte   Blutgefäfse.    E  niedriges  Tuben- 
epithel ohne  Flimmern.    O  Ovarium.    F  Follikel. 


kann  aber  nicht  als  das  Endprodukt  einer  Pyosali)inx  betrachtet 
werden.    Menge  macht,  gewifs  mit  Recht,  als  Gründe  geltend,  dafs 

1.  Eiter  wohl  eingedickt,  aber  niemals  in  seröse  Elüssigkeit  umgewandelt 
wird,  und 

2.  die  Strukturveihältnisse  der  Tubenwand  einer  derartigen  Genese  wider- 
sprechen. 

Wir  können  Menge  hierin  nur  beipflichten.  Es  wäre  in  der  That 
nicht  leicht  begreiflich,  wie  eine  typische  Pyosalpinx  mit  nicht  nur  durch 
Infiltrate,  sondern  auch  Hyperplasie  der  Elemente  verdickter  Wand  —  durch 
eine  relativ  mäfsige  Ausdehnung  —  in  ein  ganz  dünnwandiges  Gebilde 
mit  wässerigem  Inhalte  verwandelt  werden  sollte.  Es  hat  daher  die  An- 
schauung Menge's,  welche  übrigens  schon  lange  vorher  von  v.  Rosthorn 
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^evtveten  ^vm•de  (siehe  Litt.:  Beitrag  z.  Lehre  v.  d.  Eileitererkrimkungen)  viel 
ür  sicli,  dai's  Streptokokken  als  die  Erreger  des  Puerperalfiebers  bei  der 
Entstehung  einer  Hydrosalpinx  in  Betracht  kommen,  indem  sie  —  aus  dem 
Uterus  in  die  Tube  eingedrungen  —  dort  infolge  abgeschwächter  Virulenz 
iine  Salpingitis  mit  seröser  Abscheidung  (analog  der  Streptokokkenpleuritis 
mit  serösem  Exsudat)  und  eine  umschriebene  Peritonitis  erzeugen,  welche  zum 
rubenverschlusse  führt.  Anderseits  kennen  wir  aber  auch  die  Eigenschaft 
der  Streptokokken,  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  vom  Endometrium  auf 
das  Peritoneum  überzugehen:  hierdurch  ist  die  (ielegenheit  zur  Entstehung 


Fiij.  114. 

Tl 


Ov 

Hydro.'^alpiiix ,  Durchschnitt,  natürliche  Gröfsc.  Die  stark  geschläogelte  Tube,  deren  Lichtung 
vom  Schnitt  mehrfach  getroffen  ist  (Tl),  zeigt  verdünnte  Wandung.  Die  Tubenfalten  (Tf)  sind 
als  vorragende,  auseinander  gedrängte  Leisten  zu  erkennen,  welche  im  abdominalen  Ende  wie 
Rippen  eines  Gewölbes  zusammentreti'en.  Diese  letztere  Stelle  ist  durch  ein  unregeltnäfsiges  nar- 
biges Knöpfchen  gekennzeichnet  (Xj  und  mufs  als  Verschlulsstelle  des  Fimbrienendes  angesehen 
werden.  Ov  Ovariuni  im  Zustande  chronischer  Entzündung.  uE  uterines  Tubeuende.  Die  Ad- 
nexe Murden  wegen  hochgradiger  Beschwerden  durch  Laparatomie  einer  Patientin  entfernt,  bei 
welcher  ein  Jahr  vorher  wegen  Metritis  —  .schwere  Blutungen  und  Schmerzen  —  die  vaginale 
Totale.xstirpatiou  des  Uterus  vorgenommen  Morden  war. 

umschriebener  Pelveoperitonitis  mit  Mündungsverschlul's  gegeben,  ohne  dafs 
die  Kokken  in  die  Tube  selbst  einwandern,  v.  Rosthorn  gab  seiner 
Anschauung  dahin  Ausdruck,  dafs  die  Pelveoperitonitis  stets  das  Primäre  sei. 
Die  gelegentliche  Entwickelung  einer  Hydrosalpinx  auf  gonorrhoischer  Basis 
hält  Menge  in  der  Weise  für  möglich,  dafs  der  Tubenverschluls  erst  nach 
Ablauf  des  eitrigen  Stadiums  erfolgt,  was  aber  sehr  selten  der  Fall  ist.  Ich 
will  hier  nicht  unerwähnt  lassen,  dafs  unter  15  Fällen  von  reiner  (ein-  und 
doppelseitiger)  Hydrosalpinx  —  ohne  Uterus-  oder  Ovarialgeschwülste  —  die 
Anamnese  11  mal  auf  puerperalen  Ursprung  hinwies.  In  zwei  l'ällen  hatte 
Llonorrhoe  —  wenigstens  der  Cervix  —  bestanden;  in  zwei  anderen  gab  die 
Anamnese  keinen  Anhaltspunkt. 
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Eine  Hvdrcsalpinx  kann  yerfdiiedcne  Be.^chafl'enlieit  iliier  einzelnen 
Teile  zeigen.  Die  cbarakteristische  Form  ist  die  eines  gewundenen  Schlauches 
mit  schmalem  uterinen  und  kolbigem  abdominalen  Ende,  letzterer  Anteil  hinter 
dem  Uterus  gelegen  und  mit  dem  Bauchfelliiberzuge  des  Douglas  verwachsen. 
DieForm  der  Hydrosalpinx  wird  vielfach  mit  der  einer  Retorte  (Figg.  1 11  u.  112), 
von  Bland  Button  mit  der  einer  Bohnenschote  mit  plumpen  Enden  verglichen. 
Dieser  letztere  Vergleich  palst  indes  wohl  nur  für  kleinere  Exemplare.  Die 
Konkavität  der  Krümmung  schliefst  gewöhnlich  das  Ovarium  zwischen  sich 
und  dem  Uterus  ein.  Die  Wandung  —  oft  papierdünn  —  läfst  den  Inhalt 
durchschimmern.  Letzterer  meist  wasserklar  oder  etwas  gelblich  bis  citronen- 
farben  (Pozzi)  und  dünnüüssig,  oder  auch   leicht  blutig  gefärbt,  enthält 

Fig.  115. 


Hydropische  Tube  (Hydiosnlpiux)  mit  derber,  dioicer  Wandung  mit  dem  Ovarium  fest  verlötet. 
Längsschnitt,  die  Hälften  auseinander  geseillagen.  Natiuliebe  Gröfse.  Am  uterinen  Ende  (uE) 
von  annähernd  normaler  Dicke  schwillt  die  Tube  nach  2,5  cm  langem  Verlaufe  mit  scliarfcr 
Abknickung  an  und  ei  reicbt  —  bei  mäfsiger  Sclilängelung  —  im  ampullären  Teile  die  stärkste  Auf- 
treibuntr.  Die  Verdickung  des  medialen  Tubenteiles  ist  hauptsäciilich  durcli  j\Iassenzunahme  der 
Wand  bedingt,  die  der  Ampulle  durch  die  Fliissigkeitsansammlung.  Die  Tubenfalten  stark  vor- 
springend; die  Tube  enthält  aufserdem  drei  kleine  kugelige  Konkremente,  welche  bei  der  Erüflnung 
lose  zwischen  den  Tubenfalten  stecken,  vorgefunden  wurden  (C).    Ov  Ovarium. 

spärliche  degenerierte  Leukocyten,  Epithelien,  rote  Blutkörperchen,  mitunter 
Cholestearintäfelchen ,  wodurch  er  eine  grünliche  Farbe  bekommen  kann 
(Bland  Sutton).  Die  Wand  gleicht  bei  hochgradiger  Dehnung  einer  serösen 
Haut;  die  Muskulatur  kann  geschwunden  sein;  oft  aber  ist  sie  auch  bei  starker 
Verdünnung  noch  mikroskopisch  (Fig.  113) nachzuweisen (v.  Gieson'sche  Färbung). 
Die  Schleimhaut  hat  ihren  Charakter  als  solche  verloren.  Die  Innenfläche  einer 
typischen  Hydrosalpinx  sieht  glatt  und  glänzend  aus  und  läfst  an  Uneben- 
heiten nur  die  weit  auseinandergedrängten,  ausgezogenen  Tubenfalten  als  dünne 
Leisten  erkennen,  die  an  der  Stelle  der  früheren  abdominalen  Mündung  zu  einem 
narbigen  Stern  zusammenlaufen  (Fig.  114).  An  einzelnen  Stellen  dieser  Leisten, 
auch  manchmal  zwischen  ihnen  —  entsprechend  dem  Verlaufe  von  Falten 
niederer  Ordnung  —  erheben  sich  öfters  kleine  Wärzchen  (Rokitansky. 
Kl  ob).    Sie  gleichen  papillären  Exkrescenzen  und  stellen  sich  auch  mikro- 
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■kopisch  ähiilich  dar;  sie  bezeichnen  Stellen,  auf  welche  die  allgemeine  Ans- 
lehnimg  weniger  eingewirkt  hat  und  tragen  noch  relativ  hohes  Epithel. 

Martin  fand  bei  einer  mälsig  grol'sen  Hydrosalpinx  an  der  Oberfläche 
ier  noch  deutlich  erhaltenen,  stark  geröteten  Schleimhaut  eine  ganze  Anzahl 
ürsekorngrol'ser  Kiigelchen  vor,  welche  sich  mikroskopisch  als  abgeschnürte, 
nur  noch  mit  ganz  dünnem  Stiel  der  Schleimhaut  aufsitzende  Teile  der 
letzteren  erwiesen. 

An  Stelle  der  Schleimhaut  findet  man  mikroskopisch  fast  nur  mehr  das 
Epithel  welches  abgeplattet,  kubisch,  ja  sogar  endothelähnlich  flach  sein  kann. 


Fig.  116. 


Utenis  mit  doppelseitiger  Hytlr()sali>in.\  und  i;<thmisclieii  Knoten.  U  Uterus.  Iis  Hydrosalpinx 
siuistra.  Wand  dieser  Tube  dicl^cr  als  die  der  anderen  Seite,  Inhalt  spärlicli.  Hd  Hydrosalpinx 
dextra;  von  typischer  Beschafl'enheit,  ganz  dünner  Wand.  Os  und  Od  Ovariuni  sin.  und  dextr. 
A  Anschwellungen  am  abdominalen  Tubeuende.  M  E.este  peritonitischer  Adhäsionen.  Ms  sub- 
senises  Myom  der  hinteren  Wand.    Av  verdickte  Ala  vespert.    Si  isthmische  Knoten. 

An  ßiegungs-  und  Knickungsstellen  springt  die  gefaltete  Tubenwand  als 
scharfe  halbmondförmige  Leiste  in  die  Lichtung  vor  (Fig.  112).  Hervorzuheben  ist 
auch  hier  die  aufserordentliche  "Widerstandsfähigkeit  des  Epithels;  in  tieferen 
Schleimhautbuchten  kann  man  sogar  bei  grofsen  Hydrosalpingen  noch  cylindri- 
sches  Flimmerepithel  finden  (Martin). 

In  der  inneren  Wandschicht  wurde  auch  Bildung  von  osteoiden  Piättchen 
beobachtet  (Rokitansky,  Klob). 

Abweichungen  von  dieser  typischen  Form  kann  man  öfter  sehen,  besonders 
bei  geringerer  Gröfse  der  Hydrosalpinx.    ()fters  ist  die  Tube  im  ampullären 
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Teil  aiitfallend  stark  enveitei  t,  uälireiid  der  isthiiiisclie  mir  verdickte  Wandung, 
aber  keine  wesentliche  Erweiterung  des  Lumen  zeigt  (Fig.  115). 

In  der  Wand  sind  niciit  selten  Streifen  von  kleinzelliger  Infiltration  v.w 
sehen,  falls  sie  nicht  ganz  atrophisch  ist. 

Bei  leichten  (iraden  ist  der  Inhalt  manchmal  schleimig. 

Im  allgemeinen  erreicht  die  Hydrosalpinx  eben  nur  mäfsige  Gröise,  was 
in  der  Druckatrophie  der  Wand  begründet  erscheint  und  wodurch  dem 
Wachstum  einer  Hydrosalpinx  von  selbst  eine  gewisse  Grenze  gesetzt  wird: 
solche  von  einem  Liter  Inlialt  (C'u  llingworth)  und  darüber  sind  schon 
ziemlich  selten;  bei  noch  grölseren  (z.  13.  von  Peasley  und  Bonnet  be- 
schriebenen) liegt  vielleicht  Verwechslung  mitTubo-Ovarialcysten  vor  (Bandl). 

Bemerkensw^ert  ist  die  allgemein  hervorgehobene  Häutigkeit  des  doppel- 
seitigen Vorkommens  (Fig.  116  auch  Note  zu  Figg.  III  u.  117). 

Wie  schon  bemerkt .  kann  das  Ostium  uterinum  oti'en  und  nur  durch 
Schleimhautschwellung  oder  Knickung  an  irgend  einer  Stelle  verlegt  sein, 
oder  es  ist  vollständiger  Verschluls  durch  narbige  Einschnürung  oder  Ver- 
wachsung gegeben.  Dementsprechend  unterschied  bekanntlich  Fr oriep  einen 
H^^drops  tubae  Fallopii  apertae  und  Hydrops  tubae  occlusae. 

Im  ersteren  Falle  kann  der  gesetzte  Widerstand  durch  den  Flüssigkeits- 
druck bei  einem  gewissen  Füllungsgrade  überwunden  und  der  Inhalt  in  die 
Uterushöhle  und  nach  au  I  sen  entleert  werden.  Man  bezeichnet  diese  Er- 
scheinung bekanntlich  seit  jeher  als  Hy  d  ro  ps  tu  bae  profluens  s.  inter- 
m  i  tt  e n  s.  Diese  Beobaclitung  wurde  seit  dem  vielcitierten,  1 840  von  P.  F r  a  n  k 
beschriebenen  Fall  häufig  verzeichnet;  Rokitansky  und  Kl  ob  konnten  den 
anatomischen  Nachweis  hierfür  liefern. 

Es  mufs  hervorgehoben  werden,  dafs  in  einigen  Fällen  die  uterine  Tuben- 
mündung an  Weite  sogar  die  Norm  übertraf;  man  könnte  dabei  wohl  an  eine 
Verlegung  des  Cavum  uteri  an  irgend  einer  Stelle  denken.  Über  die  Art  des 
A'organges  beim  Verschluls  des  abdominalen  Endes  war  schon  oben  die  Rede. 


Tiiboovarialcy  steil. 

Unter  dieser  Bezeichnung  wurden  früher  eine  Reihe  von  morphologisch 
ganz  ungleichwertigen  Bildungen  zusammengefafst,  bei  welchen  eine  Kom- 
munikation zwischen  Tubenlichtung  und  einem  cystischen  Hohlräume  ini 
Ovarium  sich  entwickelt  hatte. 

Nach  der  Angabe  von  Klob  hat  Blasius  1834  als  Erster  einen  hierher 
gehörigen  Fall  als  „Hydrops  ovariorum  profluens"  beschrieben.  Viel  später 
erst  (1857)  berichtete  Richard  über  eine  Reihe  von  11  einschlägigen  Fällen, 
deren  Beschreibung  er  eine  Entstehungstheorie  hinzufügte,  welche  unter  dem 
Namen  „Ovulationstheorie"  Eingang  fand.  Sie  gipfelt  in  der  Annahnn' 
der  Lehre  von  Baer,  dals  bei  der  Ovulation  das  Tubenende  mit  den  Fimbrien 
das  Ovarium  umgreife,  um  das  aus  dem  geplatzten  Follikel  ausgetretene  Eichen 


Tuboovai-iaU-ysten. 
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lufzimeliDien.  Durch  einen  pathülogischen  NOrguiig  im  Follikel  wird  dieser 
u\  seiner  Involution  gehindert  derart,  dal's  er  offen  bleibt  und  seine  Wand 
tveiter  secerniert.  In  der  Folge  kommt  dann  Verwachsung  der  Follikelwand 
mit  dem  Tuben})avillon  zustande. 

Diese  Theorie  Richardis  stützte  sich  jedoch  auf  eine  unerwiesene  Vor- 
iiussetzung  und  widersprach  den  anatomischen  Verhältnissen  insoferne,  als  die 
Tubentimbrien  stets  an  der  Innenwand  der  Cyste  sich  vorfanden. 

liokitansky  erweiterte  die  II ichard'sche  Theorie  in  der  Weise,  dafs 
er  die  abnorme  Kommunikation  als  durch  eine  cystische  Degeneration  des 
Corpus  luteum  entstanden  erklärt;  derselben  Ansicht  pflichtete  Klob  eben- 
falls auf  (}rund  eigener  Beobachtungen  bei,  fafst  jedoch  die  Möglichkeit  der 
Berstung  einer  Corpus-luteum-Cyste  in  das  vorher  angewachsene  Tubenende 
ins  Auoe. 

Durch  G,  V  e  i  t  gelangte  indes  die  Lehre  von  der  Entstehung  der 
Tuboovarialcysten  in  eine  neue  Entwickelungsphase,  indem  er  als  Haupt- 
moment für  deren  Entwickelung  entzündliche  Veränderungen  an  Tube  und 
Follikel,  einen  „Katarrh",  hinstellte,  wodurch  zunächst  eine  Verlötung  und 
erst  sekundär  eine  Kommunikation  beider  sich  ergebe  (V^eit's  „Katarrh- 
theorie"). Derart  wurde  zuerst  von  G.  Veit  die  Art  der  Vereinigung  zwischen 
Tube  und  Ovarium  in  genauerer  Weise  definiert. 

Burnier  aus  der  Schule  Schröder's  nahm  die  Untersuchung  dieses 
Themas  neuerdings  in  Angriff.  Die  Schlufst'olgerungen  aus  seinen  Unter- 
suchungsresultaten waren  kurz  folgende :  Durch  Pelveoperitonitis  entsteht  Ver- 
schlufs  des  Ostium  abdominale  der  Tube,  indem  die  Fimbrien  eingestülpt 
werden  und  mit  ihren  Serosaflächen  verkleben.  Die  Folge  hiervon  ist  Bildung 
einer  Hydrosalpinx  durch  Sekretstauung.  Die  Vergröfserung  dieser,  sowie  die 
Perimetritis  bewirkt  Verlötung  von  Ovarium  und  Tube.  Ein  an  dieser  Stelle 
befindlicher  Follikel  wird  am  Platzen  verhindert,  dadurch  hydropisch.  Durch 
weiteres  Wachstum  erfolgt  ausgedehntere  Verlötung  der  Cyste  mit  der 
hydropischen  Tube  und  schliefslich  Druckusur,  Schwund  der  trennenden  Wand. 
Infolge  zunehmender  Ausdehnung  werden  die  Verklebungen  der  Fimbrien 
wieder  gelöst,  letztere  kehren  —  infolge  des  eigenen  Tonus  ihres  Gewebes  — 
in  ihre  natürliche  Lage  zurück,  befinden  sich  sonach  in  der  Cyste,  legen  sich 
später  an  deren  Wandung  an,  um  mit  derselben  zu  verwachsen,  und  werden 
im  Laufe  des  weiteren  Wachstumes  der  Cyste  beträchtlich  in  die  Länge  ge- 
zogen. Burnier  findet  auch  in  den  genauer  beschriebenen,  aus  der  Litteratur 
gesammelten  Fällen  keinen  Widerspruch  gegen  seine  Anschauung. 

Schneidemühl  und  Beaucamp  griffen  zur  Erklärung  der  in  Rede 
stehenden  Bildungen  auf  die  Entwickelungsgeschichte  zurück  und  suchten  den 
Ursprung  der  ersteren  in  einem  Vitium  primae  formationis :  der  erstgenannte 
Autor  auf  Grund  von  Beobachtungen  am  Pferd,  der  letztere  gelegentlich  eines 
Falles  von  Tuboovarialschwangerschaft.  Beide  nahmen  die  Möglichkeit  der 
fötalen  Bildung  einer  sog.  „Ovarialtube"  an,  derart,  „dal's  gelegentlich  keine 
freie  Bauchöftnung  an  der  Tube  entsteht,  sondern  diese  innerhalb  des  Ovarium 
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endigt,  oder  indem  eine  vollständige  Vereinigimg  der  Tube  mit  der  Oberfläche 
des  bvarium  eintritt,  so  dals  die  Tnbentirabrien  vollständig  fehlen".  Analoge 
Verhältnisse  ^vllrden  indes  beim  Menschen  niemals  nachgewiesen,  und  so 
fand  diese  Anschauung  in  der  Folge  wenig  Anklang. 

Durch  fortgesetzte  Beobachtungen  und  Untersuchungen  von  mehrfacher 
Seite  erfuhr  die  Lehre  dieses  Gegenstandes  manche  Erweiterung  und 
Bereicherung  (Wachsmuth,  Lober,  Runge-Thoma,  Schramm-N  e  eisen, 
Doran,  Griffith,  Terillon).  Li  einem  Punkte  ergab  sich  fast  allge- 
meine Übereinstimmung,  dal's  nämlicli  die  Genese  der  Tuboovarialcysten 
auf  entzündliche  Prozesse  an  Tube  und  Eierstock  zurückzuführen  seien. 
Insbesondere  geschah  dies  von  Seite  Doran' s,  der  in  der  Londoner 
pathologischen  Gesellschaft  die  einzelnen  Entwickelungsphasen  dieser  Gebilde 


Fig.  117. 


Tuboovanalcyste.     '/2  der  natürlichen   Gröfse.     Tw  Tubenwindungen.     uE  uterines  Ende  der 
Tube.    Lo  Ligament,  ovarii.    B  Blutgefäfse.    Das  Präparat  staninu.  von  einer  Patientin,  bei  wel- 
cher abdominale  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus  ausgeführt  wurde.    Auf  der  einen  Seite 
faad  sich  eine  Tiiboovarialcyste,  auf  der  anderen  eine  Hydrosalpinx  vor  (siehe  auch  Fig.  III). 


an  einer  Peihe  von  Präparaten  demonstrierte.  Allerdings  ergaben  sich 
auch  mit  Rücksicht  auf  die  frühere  Kasuistik  verschiedene  Befunde,  welche 
namentlich  in  Bezug  auf  die  Art  der  Vereinigung  von  Tube  und  Ova- 
rium  verschiedene  Auslegung  zuhefsen.  Die  Theorie  Burnier's  w^ard  als 
zu  kompliziert  und  gekünstelt  fast  allgemein  abgelehnt.  So  sprach  sich  be- 
sonders Kö  tschau  dagegen  aus  mit  der  Bemerkung,  dafs  für*  die  gewagte 
Hypothese  Burnier's  die  Präexistenz  einer  fötalen  oder  acquirierten  Ovarial- 
tube  vorausgesetzt  werden  müsse.  Schramm  und  Neelsen  formulierten 
ihre  Ansicht  über  die  (jenese  aller  beobachteten  Tuboovarialcysten  folgender- 
mafsen:  ,,Eine  Tuboovarialcyste,  d.  h.  eine  Cyste,  deren  Wandung  zum  Teil 
aus  Tubenschleimhaut,  zum  Teil  aus  Ovarialgewebe  besteht,  bildet  sich,  wenn 
bei  entzündlichem  Tubenhydrops  das  periphere  Tubenende  infolge  einer 
Knickung  der  Tube  mit  klappenartigem  Verschlusse  ihrer  Höhlung  in  Gestalt 
einer  von  der  übrigen  Tube  getrennten  Cyste  erweitert  wird  und  mit  dem 
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Kariuin  verwächst  durch  Schwund  der  verdünnten  Cystenwand  an  der  Ver- 
k'achsungsstelle". 

AUmähhch  erweitert  sich  diese  Endcyste,  hierdurch  wird  auch  das 
)varium  ausgezogen,  so  dais  es  der  AulsenHäche  des  Cystensackes  ganz  fiach 
mliegt.  Cystisch  entartete  FolUkel  können  gelegenthch  in  letzteren  per- 
orieren.    Der  Cystenraum  wäre  demnach  nur  von  Tubenelementen  umgeben. 

Auch  diese  Hypothese  blieb  jedoch  nicht  unangefochten.  Gottschalk 
sonnte  in  der  Gesellschaft  für  Geb.  und  Gyn.  zu  Berlin  an  der  Hand  eines 


Fig.  118. 


'yosalpinx  in  Verbindung  mit  vereiterter  Folliiveley.ste.  Natürl.  Gröfse.  Die  Tube  vielfacb  geschlängelt, 
erdickt,  mit  dem  Ovariura  innig  verwachsen.  Der  Pavillon  mündet  in  die  Eiter  enthaltende  Cyste ; 
ie  geschwollenen  Fimbrien  zum  Teil  darin  frei  beweglich.  Das  Infundibulum  der  Tube,  Avelchc 
benfalls  Eiter  enthält,  komprimiert,  „mechanisch  verschlossen".  O  Ovariura.  F  Cystische  Fol- 
ikel.  Fi  Tubenfimbrien.  J  Infundibulum  (die  Tubenwände  etwa.s  auseinander  gedrängt,  um  das 
'ubenlumen  zur  Ansicht  zu  bringen.    Tl  Tubenlumen  mehrfach  getroffen.    Ah  Abscefs-  bezw. 

Cystenhöhle. 


Präparates  die  Unhaltbarkeit  der  Lehre  jener  für  bestimmte  Fälle  darthun. 
)as  Ovarium  war  in  eine  orangegrofse,  einkammerige,  dünnwandige  Cyste 
erwandelt ;  vom  Ovarialgewebe  nichts  mehr  zu  sehen.  In  diese  Cyste  ragte 
ie  Ampulle  der  wenig  erweiterten,  im  abdominalen  Teile  stark  S-förmig 
ekrümmten  Tube  hinein,  von  der  Cyste  rings  umwachsen.  Die  Fimbrien 
^aren  in  die  Ovarialcyste  hineingeschlagen  und  deren  Wand  anliegend.  Die 
bdominale  Öffnung  oval  infolge  der  Umschnürung  durch  die  Cystenwand. 
ei  diesem  Verhalten  mufste  notwendigerweise  die  Erkrankung  des 
varium   das   Primäre  gewesen  sein.     Das  abdominale,  noch  unver- 

Handbuch  der  Gynäkologie.    HI.  Band  II.  Abteilung.  47 
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schlossene  Tubenende  war  in  die  zufolge  der  Ausdehnung  geplatzte  Gysi 
hineingescblüpft.  In  dieser  Beziehung  lehrreich  ist  unser  in  Fig.  118  abg( 
bildetes  Präparat. 

Nach  alledem  war  eine  Einigung  insoferne  erzielt,  als  die  Entstehun 
aller  Tuboovarialcysten  auf  Grund  von  Entzündungsprozessen  des  Becker 
Peritoneums  und  der  Adnexe,  sowie  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  die  Veit'sch 
Theorie  angenommen  wurde. 

V.  Rost  ho  rn  betonte  in  den  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschai 
für  Gynäkologie  in  Bonn  (1891)  gelegentlich  der  Demonstration  von  einschlägige: 
Präparaten  die  Notwendigkeit  einer  anatomischen  Sichtung  der  einzelne 
Formen  und  legte  in  einer  späteren  ausführlichen  Abhandlung  die  Resultat 
seiner  Studien  in  dieser  Hinsicht  nieder.  Er  wendet  sich  vor  allem  gege: 
die  Verallgemeinerung  einer  Entstehungstheorie.  Es  existieren  verschieden 
Formen,  denen  auch  verschiedene  Entstehungsarten  zu  Grunde  liegen.  E 
trennt  die  Tuboovarialcysten  zunächst  in  zwei  Gruppen :  solche  im  weiterer 
und  solche  im  engerem  Sinne.  Die  erste  Gruppe  umfafst  jene,  bei  welchei 
nur  überhaupt  eine  Kommunikation  zwischen  einem  Hohlraum  im  Ovariun 
mit  dem  Tubenlumen  besteht,  die  letztere  solche,  bei  -welchen  Ovarium  un( 
Tube  am  Aufbau  der  Cyste  teilnehmen.  Demgemäfs  fallen  der  erstei 
Gruppe  zu 

1.  die  Formen  von  eiteriger  Salpingitis  mit  folgender  Perisalpingitis  un( 
Pyosalpinx,  Pyovarium  und  Perioophoritis.  Perforation  der  Scheidewan( 
zwischen  beiden  Abscessen  (Fälle  von  Martin,  Orthmann,  v.  Rost 
horn  u.  a.);  demnach  primäre  schwere  Eileitererkrankung. 

2.  Primäre  Vereiterung  des  Inhaltes  einer  glandulären  Ovariencyste  durcl 
Infektion  auf  dem  Wege  der  Blutbahn.  Perioophoritis,  Verlötung  dei 
Pavillon  und  Atresie  der  Tube  und  sekundär  Hydrops  tubae.  Perforatioi 
der  Cyste  in  die  Tube  und  Entleerung  durch  letztere  und  Uterus  nacl 
aul'sen  (Hydrops  ovarii  profluens ;  Fälle  von :  Hildebrandt,  01s 
hausen,  v.  Rosthorn). 

3.  Verwachsung  einer  Hydrosalpinx  mit  einem  Kystoma  papilliferum.  Durch 
bruch  von  Exkrescenzen  in  die  Tube  und  folgende  Kommunikation  beidt 
Hohlräume  (Terillon). 

In  die  andere  Gruppe  reihen  sich : 

1.  die  Fälle  von  Kommunikation  eines  Hydrops  tubae  mit  Hydrops  follicu 
durch  prim är e  Pelviperitonitis  entstanden.   Nach  Verlötung  Druckusu 
der  Scheidewand.    Allmähliche  Erweiterung  der  Kommunikationsöffnun 
(Fälle:  Griffith,  Runge-Thoma,  Schramm-Neelsen,  v.  Ros 
horn,  Kötschan,  Burnier,  Doran). 

2.  Hineinschlüpfen  der  vorher  erkrankten  Tube  in  den  Follikel.  Ve 
wachsung  des  Pavillon  mit  der  Follikelwandung  und  Entwickelung  eim 
Corpus -luteum -Cyste  (Rokitansky,  Klob,  Gottschalk,  v.  Ros 
horn). 


T  u  b  0  0  V  ari  al  cy  aten . 
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In  allerletzter  Zeit  hat  Zahn  über  die  Resultate  seiner  Untersuchungen 
berichtet.  Seiner  Ansicht  nach  „macht  das  Ovarium  bei  den  richtigen  Tubo- 
ovarialcysten  einen  allerdings  kleinen  und  hauptsächlich  nur  inneren  Teilbe- 
stand der  Cystenwand  aus".  Die  Tuboovarialcysten  sind  nichts  anderes  als 
„Tubensäcke  mit  eingeschlossenem  Eierstock". 

Dieser  verhält  sich  auf  dem  Durchschnitt  gegenüber  der  übrigen  Cysten- 
wand, „wie  ein  in  einen  Ring  eingesetzter  Stein  sich  verhalten  würde,  wenn 
er  nicht  nach  aufsen,  sondern  nach  innen  vorspringen  und  von  aufsen  mit 
einer  dünnen  Metallschicht  bedeckt  wäre".    Zahn  fand  nämlich  Teile  der 


Fig.  119. 


Einmündung  der  Tube  in  die  rechtsseitige  Ovarialcyste.  Gitterartiges  Aussehen  der  Cysteninnen- 
fläche.  Strahlenfigur  der  innen  ausgebreiteten  Fimbrien.  (Aus:  v.  Rosthorn,  Beiträge  zur 
Kenntnis  der  Tubo-Ovarial-Cysten ,    Beiträge   zur   Chirurgie,  Festschrift,  gew.   Th.  Billroth 

p.  14,  Fig.  3.) 


Tubenwand  über  das  Ovarium  hinwegziehend,  wodurch  dieses  in  die  erstere 
eingeschlossen  erschien. 

Ohne  auf  die  näheren  Details  hier  einzugehen  möchten  wir  doch  der 
Anschauung  Raum  geben,  dafs  die  von  Zahn  geschilderten  Verhältnisse  sicher 
nicht  für  alle  „richtigen"  Tuboovarialcysten  Geltung  haben.  Im  wesentlichen 
standen  ja  Schramm  und  Nee  Isen,  wie  oben  angedeutet,  auf  einem  ähn- 
lichen Standpunkte.  Dafs  ein  solches  Verhalten  vorkommt,  soll  nicht  be- 
zweifelt werden.  Durch  stärkeres  Wachstum  einer  Hydrosalpinx  kann  ja  ein 
mit  ihr  verlötetes  Ovarium  ganz  glatt  ausgezerrt  werden,  so  dafs  der  erste 
Eindruck  des  Gebildes  der  einer  Tuboovarialcyste  ist  (siehe  P'ig.  112). 

Im  allgemeinen  möchten  wir  die  Ausführungen  v.  Rosthorn's  zu  Recht 
gestehen  lassen,  da  dieselben  die  verschiedensten  Formen  der  Kommunikationen 

47* 
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umfassen  und  deren  Entstehungsweise  zu  erklären  bestrebt  sind.  Von  unseren 
Abbildungen  zeigt  Fig.  117  eine  „echte"  Tuboovarialcyste ;  die  Figg.  118  und 
119  würden  in  die  Gruppe  der  Tuboovarialcysten  „im  weiteren  Sinne''  ein- 
zureihen sein. 


Hämatosalpinx. 

Entsteht  nach  Verschluls  der  Tube  —  an  einem  oder  an  beiden  Enden 

—  eine  bedeutendere  Blutansammlung,  welche  zu  einer  Erweiterung  der  Tube 
führt,  so  sprechen  wir  von  einer  Hämatosalpinx. 

Bis  in  die  letzte  Zeit  wurde  mit  diesem  Ausdruck  jede  Blut  enthaltende 
Tube  bezeichnet.  Erst  J.Veit  ist  am  vierten  Kongresse  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Gynäkologie  dafür  eingetreten,  die  Bluttuben,  welche  auf  Tubar- 
gravidität zurückzuführen  sind,  auszuscheiden,  desgleichen  jene,  bei  welchen 
infolge  von  Neubildungen  eine  Ansammlung  blutigen  Sekretes  vorhanden  ist. 

Da  die  Voraussetzung  des  Tubenverschlusses  am  abdominalen  Ende  auch 
schon  die  Annahme  der  Mitwirkung  entzündlicher  Prozesse  in  sich  begreift, 
so  erschien  es  zweckmäfsig,  die  Hämatosalpinx  unter  den  entzündlichen  Ver- 
änderungen abzuhandeln,  wenngleich  eine  solche  der  Tubenwand  selbst  bei 
der  Entstehung  nicht  ausnahmslos  im  Spiele  sein  mufs. 

Der  Verschlufs  der  Tube  kann  auf  verschiedene  Weise  bewirkt  werden, 
entweder  direkt  durch  peritoneale  Verwachsungen  oder  durch  Anlötung  des 
Fimbrienendes  an  das  Ovarium. 

Über  Tubenblutungen  infolge  von  Lageveränderungen  aus  nicht  entzünd- 
lichen Ursachen  war  schon  früher  die  Rede;  unter  den  auf  Entzündungs- 
prozesse zurückzuführenden  seien  zunächst  jene  genannt,  welche  durch 
Hypertorsion  oder  Abknickung  von  Seiten  peritonitischer  Membranen  entstanden 
sind.  Inwieweit  eine  entzündliche  Erkrankung  der  Tube  selbst  hierbei  in 
Frage  kommt,  wird  sich  nicht  immer  leicht  entscheiden  lassen.  Ein  der- 
artiger Fall  wurde  von  Sänger  beschrieben:  die  linken  Adnexe  zeigten  sich 
in  einen  apfelgrofsen  Tumor  umgewandelt,  der  in  fibrinöse  Auflagerungen  und 
straffe  Adhäsionen  eingebettet  war;  die  blauschwarze  Tube  zeigte  Ringform 

—  bewirkt  durch  Biegung  und  straffe  Adhäsionen  —  so  dafs  die  atretische 
Pars  abdominalis  der  Pars  uterina  angeheftet  war. 

V.  Herff  demonstrierte  auf  dem  VI.  Kongresse  in  Wien  ein  schönes 
Präparat;  als  Ursache  der  Tubenblutung  fanden  sich  mehrfache  Abknickungen 
und  eine  so  hochgradige  Torsion,  dafs  es  an  einer  Stelle  beinahe  zur  völligen 
Durchtrennung  der  Tube  gekommen  war.  Ein  durch  Operation  gewonnenes 
Präparat  aus  der  hiesigen  Klinik  ist  auf  Tafel  X,  Fig.  1  abgebildet  (s.  auch  unten). 

Auch  eine  Hydrosalpinx  kann  durch  nachträgliche  Blutung  in  eine 
Hämatosalpinx  verwandelt  werden.  J.  Veit  hat  einen  derartigen  Fall  demon- 
striert (Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäk.  IV.  Kongrefs 
zu  Bonn,  1892),  Bland  Sutten  eine  solche  —  mit  S^smaliger  Drehung  — 
abgebildet. 
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Ein  weit  gröfseres  Interesse  beanspruchen  den  ebengenannten  gegenüber 
ene  Blutansammkmgen  in  Tuben  mit  Verschlurs  des  abdominalen  Ostium, 
ivelche  bei  Gynatresien  beobachtet  werden.  Solche  kennen  wir  bei  Atresie 
ies  einfachen,  wie  des  doppelten  Uterovaginalkanales. 

Bei  dem  Studium  dieser  Veränderungen  drängten  sich  Fragen  auf, 
deren  Lösung  wir  erst  durch  Forschungsergebnisse  aus  den  letzten  Jahren 
näher  gerückt  sind. 

Zunächst  waren  es  die  Fragen  nach  dem  Zustandekommen  des  Tuben- 
verschlusses am  abdominalen  Ende  und  nach  der  Herkunft  des  in  der  Tube 
angesammelten  Blutes.  Eine  Konsequenz  dieser  letzteren  bildeten  dann  die 
Erörterungen  bezügHch  der  Existenz  einer  sog.  Tubenmenstruation. 

Fälle  von  Genitalatresien  mit  und  ohne  Hämatosalpinx  waren  in  grofser 
Zahl  beschrieben.  Für  eine  Reihe  derselben  kannte  man  die  Ursache;  sie 
waren  zumeist  nach  schweren  Entbindungen  oder  Verletzungen  der  GenitaHen 
entstanden  (Kochenburger,  Winternitz,  Simon,  Fuld,  Heydenreich, 
Schmidt,  Terillon,  Billroth.) 

Bezüglich  der  Ätiologie  der  anderen  lieferte  sowohl  Anamnese  als  Unter- 
suchung ein  negatives  Resultat;  es  wurde  weder  anamnestisch  eine  frühere 
Genitalerkrankung  oder  Läsion  erhoben,  noch  irgendwelche  der  bekannten 
Residuen  solcher  gefunden.  Daher  nahm  man  für  Fälle,  wie  die  letztge- 
nannten, eine  kongenitale  Entstehung  an. 

Was  den  Yerschlufs  der  abdominalen  Tubenmündung  anlangt,  war  man 
der  Anschauung,  dafs  er  entweder  Folge  einer  Mifsbildung,  also  gleichzeitig 
mit  der  tiefer  sitzenden,  vermeintlich  kongenitalen  Atresie  entstanden  (Veit) 
sei,  oder  andernfalls  das  aus  der  Tube  auf  das  Bauchfell  gelangte  Blut  da- 
selbst einen  Entzündungsreiz  ausübe  und  hierdurch  die  Bildung  von  peritonealen 
Adhäsionen  und  Tubenverschlufs  verursache. 

Für  die  Ansammlung  von  Blut  in  der  Tube  nahm  man  Gefäfszer- 
reifsungen  in  der  Tube,  „vikariierende"  Menstruation  (Martin)  oder  Über- 
treten von  Blut  aus  dem  Uterus  infolge  der  Rückstauung  an. 

Nebstdem  wurden  noch  andere  Momente,  insbesondere  spastische  und 
plötzliche  Kontraktionen  der  Gebärmutter  geltend  gemacht  (Sänger,  Schau  ta, 
H  ofmeier). 

Es  bestand  somit  die  Ansicht,  dafs  auch  eine  aseptischer  Blutergufs 
im  Peritoneum  entzündliche  Reaktion  hervorrufen  könne,  mit  dem  Zugeständ- 
nisse, dafs  dies  nicht  ausnahmslos  der  Fall  sein  müsse  und  dafs  es  meist 
wiederholten  Reizes  bedürfe  (Sänger). 

In  Bezug  hierauf  sei  auch  auf  die  Arbeit  von  Zweifel  (s.  Litt.)  hin- 
gewiesen, in  welcher  der  Einflufs  des  in  die  Bauchhöhle  ausgetretenen  Blutes 
auf  das  Bauchfell  geschildert  wird. 

Es  war  ferner  die  Beobachtung  gemacht  worden,  dafs  hymenale  Atresie 
sehr  selten  von  Hämatosalpinx  begleitet  ist.  Dieser  Umstand  insbe- 
äonders  führte  zur  Anschauung,  dafs  die  Bildung  einer  Hämatosalpinx  vom  Sitze 
ier  Atresie  abhängig  sei ;  je  tiefer  die  Atresie  gelegen,  desto  später  entwickle 
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sich  Hämatosalpinx.  Man  brachte  somit  die  l^ildung  letzterer  mit  der  Dauer 
der  Retention  und  der  Menge  des  retinierten  lihites  in  Zusammenhang,  trotz- 
dem Fälle  von  langdauernder  Ketention  ohne  Tubenbeteiligung  bekannt 
waren. 

Eine  für  die  Hämatosalpinx  bei  Gynatresie  charakteristische  Thatsache 
erschien  recht  auffallend:  nämlich  die  nach  Berstung  oft  eintretende  akute 
Peritonitis  mit  tödlichem  Ausgange.  Weit  seltener  ist  dieses  Vorkommnis 
l)eim  Bersten  von  „Bluttul)en"  anderer  Art,  z.  B.  Tubengravidität.  Eine  Er- 
klärung hierfür  zu  geben,  wurde  von  verschiedener  iSeite  angestrebt.  So  ist 
Fritsch  der  Ansicht,  dafs  tödliche  Peritonitis  eintrete,  wenn  die  Menge 
des  beim  Platzen  ergossenen  Blutes  eine  beträchtliche  ist.  Schauta  hin- 
gegen beschuldigt  als  Ursache  der  Peritonitis  Mikroorganismen,  welche  vom 
Darme  in  den  Blutsack  eingewandert  seien. 

Nagel  gebührt  das  Verdienst,  in  einem  Vortrage  in  der  Gesellschaft 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin  im  Jahre  1896  auf  Grund  ent- 
wickelungsgeschichtlicher  Thatsachen  den  Nachweis  geliefert  zu  haben,  —  was 
schon  Breisky  vermutungsweise  ausgesprochen  hatte,  dafs  vollkommene 
Scheidenatresien  bei  sonst  wohlgebildetem  innerem  Genitale 
immer  erworben  sein  müssen;  angeboren  sind  nur  die  Fälle  von  epi- 
thelialer Verklebung,  welche  meist  am  unteren  Scheidenende  ihren  Sitz 
haben.  Aber  auch  diese  sind  nicht  als  Entwickelungsfehler,  sondern  als 
intrauterin  accidentell  erworben"  aufzufassen. 

J.  Veit  gab  nun  in  Übereinstimmung  mit  den  Ausführungen  Nage  Ts 
seiner  Ansicht  in  Bezug  auf  die  Bildung  der  Hämatosalpinx  bei  Gynatresie 
Ausdruck  und  erklärte,  dafs  der  Tubenverschlufs  bei  jener  ebenso  entstehe 
wie  bei  anderen  Salpingitiden,  also  nicht  etwa  durch  die  Wirkung  von  Blut 
oder  Schleim,  sondern  durch  Entzündung  infolge  von  Infektion;  es  müfsten 
sich  sonst  im  ersteren  Falle  immer  Adhäsionen  bilden,  wenn  man  z.  B.  bei 
Operationen  Blut  in  der  Bauchhöhle  zurückläfst. 

Der  Inhalt  der  gynatretischen  Hämatosalpinx  ist  das  Produkt  einer 
bakteriellen  Entzündung  der  Tube, 

Die  Infektionserreger  können  allmählich  absterben  oder  aber  lange  Zeit 
latent  bleiben.  Hierdurch  wird  auch  das  häufige  Auftreten  der  Peritonitis 
nach  Ruptur  leichter  begreiflich,  desgleichen  Anheftung  der  Tube  an  die 
Darmwand,  wonach  Gelegenheit  zur  Durchwanderung  von  Darmbakterien  in 
die  Tube  gegeben  erscheint. 

In  einer  ausführlichen  Wiedergabe  der  Erklärungen  Veit's  kommt 
Meyer  auf  Grund  einer  Zusammenstellung  aller  bekannten  Fälle  von  Gyn- 
atresie zum  Schlüsse,  dafs  Häufigkeit  der  Hämatosalpinx  und  Sitz  der  Atresie 
in  keinem  Zusammenhang  stehen.  Bei  hymenaler  Atresie  ist  Hämatosalpinx 
deshalb  selten,  weil  erstere  gewöhnlich  eine  andere  Ätiologie  hat  als  die 
eigentlichen  Scheidenatresien.  Die  hymenale  entsteht  (Nagel)  durch  epitheliale 
Verklebung,  die  nicht  notwendig  eine  Infektion  voraussetzt,  während  dies  bei 
den  letzteren  der  Fall  ist.    Für  die  Bildung  der  Hämatosalpinx  ist  aber  die 
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•chwere  der  Ent/Aindimg,  d.  h.  die  Qualität  des  Entzündungserregers  ent- 
cheideiid.  Bei  ganz  leichter  Entzündung  kommt  auch  keine  breite  Atresie, 
ondern  nur  ein  Septum-  oder  membranartiger  Verschlufs  zustande. 

In  gleicher  Weise  finden  diese  Deduktionen  auch  für  eine  Reihe  von 
itiologisch  dunklen  Fällen  mit  doppeltem  Genitalkanal  und  einseitiger  Atresie 
nit  Hämatosalpinxbildung  Anwendimg.  In  den  Fällen  von  angeborener 
jynatresie  kann  nach  Meyer  nur  Infektion  vom  offen  gebliebenen  Anteile 
les  (irenitalschlauches  her  angenommen  werden. 

Alle  Atresien,  bei  denen  man  Hämatosalpinx  findet, 
iind  demnach  erworbene.  Auf  die  Thatsache,  dafs  bei  Infektions- 
crankheiten  auch  Entzündungsprozesse  im  Genitale,  und  zwar  ohne  auffal- 
ende  Symptome  hervorzurufen,  ablaufen  können,  wurde  schon  hingewiesen. 
Es  ergiebt  sich  hieraus  die  praktische  Folgerung,  dal's  der  Arzt  bei  Be- 
landlung  der  sog.  Kinderkrankheiten  auch  auf  diesen  Punkt  seine  Aufmerk- 
jamkeit  zu  lenken  hat. 

Im  Hinblick  auf  das  zeitliche  Verhältnis  zwischen  Entstehung  der 
Grynatresie  und  der  Hämatosalpinx  müssen  wir  der  zuerst  von  Landsberg 
:iusgesprochenen  Ansicht,  dafs  die  letztere  —  als  Folge  irgend  einer  Infektion  — 
schon  lange  vor  der  ersteren  zustande  gekommen  sein  kann,  vollkom- 
men beistimmen. 

In  Bezug  auf  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen, 
welche  eine  Hämatosalpinx  bietet,  wird  in  erster  Linie  die  Entstehungsursache 
bestimmend  sein.  So  sehen  wir  es  in  jenen  Fällen,  wo  die  Erscheinungen 
der  Cirkulationshemmung  durch  Torsion  oder  Abknickung  in  den  Vordergrund 
treten,  zu  massenhaften  Blutungen  und  Thrombosen  in  der  Wandung,  endlich 
auch  zur  sog.  hämorrhagischen  Nekrose  kommen,  während  die  ins  Tuben- 
lumen ergossene  Blutmenge  nicht  sehr  bedeutend  zu  sein  braucht.  Die  äufsere 
Form  der  Tube  ist  in  solchen  Fällen  natürlich  abhängig  von  deren  Lage  und 
Umgebung,  bezw.  Verzerrung  durch  Adhäsionen.  Die  eigentümliche  Form 
der  Tube  im  Falle  von  Sänger  wurde  schon  erwähnt;  die  Wandung  war  bis 
1^/2  mm  dick,  schwarzrot  gefärbt;  mikroskopisch  alle  Schichten  der  Wand 
regellos  von  Blutergüssen  durchsetzt,  blutig  imbibiert,  Kernfärbung  schlecht 
Dder  fehlend  als  Ausdruck  der  hämorrhagischen  Nekrose. 

Der  von  v.  Her  ff  demonstrierte  Fall  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dafs 
infolge  hochgradiger  Torsion  die  Tube  an  einer  Stelle  fast  durchtrennt  war ; 
sie  erschien  aufserdem  an  mehreren  Stellen  durch  peritoneale  Adhäsionen  ab- 
geknickt und  hierdurch  in  mehrere  Bluträume  abgeteilt. 

Guerard  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  sich  die  Tube  sowohl  in 
ier  Nähe  des  uterinen  als  auch  des  abdominalen  Ostium  torquiert  zeigte. 
Die  Drehungen  waren,  wie  aus  dem  ganzen  Verhalten,  besonders  des  be- 
ieckenden Peritoneum  hervorging,  zu  verschiedenen  Zeiten  entstanden  und  in 
iinem  dem  Küstn  er 'sehen  Gesetze  entgegengesetzten  Sinne  erfolgt.  Die 
Entwickelung  einer  Hämatosalpinx  zwischen  zwei  solchen  Stellen  ist  ebenfalls 
nöglich  (Martin).  Unser  Fall  (Taf.  X  Fig.  2)  gewinnt  ein  gewisses  Interesse 


716 


F.  Kleinhans,  Erkrankungen  der  Tube. 


durch  das  Verhalten  der  anderen  Tube.  Links  hatte  ein  Tubenabort  statt- 
gefunden, der  eine  ziemlich  dickwandige  Hämatocele  retrouterina  zur  Folge 
hatte,  die  rechte  Tube  zeigt  einen  ganz  dünnen,  isthmischen  Anteil,  biegt 
nach  einmaliger  Achsendrehung  mit  scharfem  Knick  nach  hinten  und  unten 
und  schwillt  dann  unvermittelt  zu  Daumendicke  an.  Das  vollkommen  atre- 
tische  abdominale  Ende  —  von  Fimbrien  ist  nichts  zu  sehen  —  ist  mit  der 
seitlichen  und  hinteren  Uteruswand  fest  verlötet.  Der  Inhalt  besteht  aus 
flüssigem,  dunklem  Blute.  Die  bis  3  mm  dicke  Wand  erscheint  ganz  blutig 
imbibiert;  jedoch  zeigt  die  mikroskopische  Untersuchung,  dafs  die  Hauptver- 
änderung die  äufseren  Schichten  betrifft :  insbesonders  ist  das  Subserosium 
von  Blutherden  mit  zahlreichen  Pigmentkörnern  ganz  durchsetzt;  hier  ist 
auch  die  Kernfärbung  etwas  schwächer;  die  Gefäfse  sind  zumeist  thrombo- 
siert.  Die  Muskelbündel  erscheinen  weit  auseinandergedrängt  durch  eine  ganz 
homogene,  wenig  färbbare  Substanz.  Eine  Mucosa  existiert  eigentlich  nicht, 
sondern  nur  ein  ganz  schmaler  Streifen  etwas  kernreicheren  Bindegewebes. 
Die  innerste  Schicht  bildet  eine  Lage  teils  cylindrischer ,  teils  kubischer 
Epithelien;  sie  bilden  auf  dem  Schnitte  nur  eine  sanft  gewellte  Linie;  von 
Einsenkungen  oder  tieferen  Buchten  nirgends  eine  Spur.  Der  Inhalt  erweist 
sich  als  zumeist  aus  roten  Blutkörperchen  bestehend,  gemischt  mit  zahl- 
reichen Pigmentkörpern.  Zwischen  den  Muskelbündeln  und  submukös  gelegen 
finden  sich  streifige,  kleinzellige  Infiltrationen  in  ziemlicher  Anzahl.  —  An 
dem  Falle  wäre  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Bluttuben 
verschiedener  Ätiologie  —  rechts  Tubargravidität,  links  Hämatosalpinx 
durch  Entzündung  und  Torsion  entstanden  —  hervorzuheben. 

Die  Hämatosalpingen  anderer  Entstehungsart  bieten  bezüglich  des  äufseren 
Ansehens  viel  gleichartiges  mit  den  Hydrosalpingen.  Ihre  Gröfse  kann  sehr 
variieren,  im  Maximum  die  eines  Kindskopfes  erreichen.  Die  stärkste  Aus- 
dehnung zeigt  auch  die  Hämatosalpinx  gew^öhnlich  im  ampullären  Teile.  Bei 
stärkerer  MitbeteiHgung  der  Wand  am  entzündlichen  Prozesse  findet  man 
diese  von  entsprechender  Beschaffenheit;  Infiltrationen,  Hyperplasie,  Gefäfs- 
dilatation.  Die  Schleimhaut  unterliegt  den  durch  Entzündung  und  späteren 
Inhaltsdruck  gesetzten  Veränderungen  (Fig.  120).  Aufl:allend  sind  die  Ablage- 
rungen zahlreicher  Pigmentschollen  in  allen  Teilen  der  Wand.  Durch  den 
steigenden  Druck  kann  eine  Verdünnung  der  Wand  bis  zur  Ruptur  erzeugt 
werden.  Bei  starker  Wandverdünnung  schimmert  dann  der  Inhalt  dunkelrot 
oder  braun  durch. 

Das  Innere  einer  typischen  Hämatosalpinx  gleicht  nach  Entfernung  der 
Blutmassen  meist  dem  einer  Hydrosalpinx ;  auch  hier  sieht  man  warzenartige 
Reste  der  Schleimhaut ;  eine  Verschiedenheit  liegt  in  der  Farbe;  diese  ist 
dunkel-  oder  gelbbraun  infolge  des  abgelagerten  Pigmentes. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Inhaltes  scheint  bisher  negativ 
ausgefallen  zu  sein  (Menge);  indes  würden  solche  Untersuchungen  nament- 
lich in  Bezug  auf  die  Hämatosalpinx  bei  Gynatresien  vielleicht  noch  manche 
Aufschlüsse  bringen  können. 
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Es  miifs  noch  in  Kürze  auf  die  Frage  nach  der  Herkunft  des  die 
Tube  erfüllenden  Blutes  bei  der  Hämatosalpinx  eingegangen  werden.  Der 
Möglichkeiten  sind  drei  zu  nennen. 

Einmal  könnte  das  Blut  aus  dem  Ovar i um  stammen  und  zwar  nach 
der  Ansicht  mancher  Autoren  dann,  wenn  bei  inniger  Verbindung  der  'J'ube 
mit  dem  Ovarium  aus  einem  geplatzten  Follikel  Blut  in  erstere  übertritt 
(Kl ob,  Bandl  u.  a.);  dieser  Vorgang  ist  aber  jedenfalls  als  ein  äufserst 
seltener  anzusehen;  meist  steht  das  Ovarium  mit  dem  Abdominalende  der 
Tube  nicht  in  so  enger  Verbindung. 

Fig.  120. 


M 

Schnitt  aus  dem  ampullärcn  Teile  einer  Hämatosalpinx  bei  Ilämatomctra  lateralis  (Zeifs  Obj. 
AA  Ok.  2.)  Querschnitt.  M  Muskel züge  der  Ringmuskelschicht.  Bg  Blutgefälse.  L  Leukocyten 
E  Epithel.    Sch  Schleimhaut.    Sf  Schleimhautfalte.    P  Pigmentschollen. 


Die  beiden  anderen  Möglichkeiten,  welche  somit  fast  allein  in  Betracht 
kommen,  sind:  Herkunft  des  Blutes  aus  dem  Uterus  oder  aus  der  Tube 
selbst,  bezw.  aus  deren  Schleimhaut. 

Die  Ansicht,  dafs  die  Tube  durch  Rückströmung  des  gestauten  Men- 
itrualblutes  aus  dem  Uterus  sich  fülle,  rührt  von  Aron,  Bernutz  und 
oupil  her  und  fand  als  die  von  ersterem  so  genannte  Refluxtheorie  ihre 
Anhänger  (u.  a.  Scanzoni,  Olshausen,  Fritsch).  Das  Übertreten  des 
Blutes  in  die  Tube  kann  infolge  antiperistaltischer  Kontraktionen  des  Blutes 
tattfinden  (Sänger). 

Die  Möglichkeit  dieses  Übertrittes  scheint  für  jene  Talle  gegeben,  bei 
welchen  eine  weite  Kommunikation  zwischen  Uterus  und  Tube  besteht,  — 
n  einzelnen  Fällen  konnte  eine  solche  durch  Sondierung  festgestellt  werden, 
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oder  in  welchen  Blutkoagula  in  Tube  imd  Uterus  kontinuierlich  zusammen- 
hängen (Helie  cit.  bei  Alberts).  Gleichwohl  können  diese  Fälle  —  eben- 
sowenig wie  in  dieser  Richtung  vorgenommene  Experimente  am  Präparate 
und  an  der  Leiche  (Bidert,  Fritsch)  —  nicht  als  Beweise  zu  Gunsten  der 
Retluxtheorie  gelten,  da  von  den  Anhängern  dieser  eine  Blutung  aus  der  Tube 
selbst  a  priori  ausgeschlossen  wurde  (Alberts,  Landau  und  Rhemstem). 
T  nter  den  Gegnern  der  Retluxtheorie  hat  besonders  Alberts  (1884)  letztere 
einer  eingehenden  Kritik  unterzogen. 

Zur  Zeit  ist  wohl  die  Mehrzahl  der  Gynäkologen  der  von  Kiwisch, 
Hegar,  Rose,  Schröder  u.  v.  a.  ausgesprochenen  Ansicht,  dafs  das 
Blut  von  der  Tube  selbst  geliefert  wird.  Insbesondere  machten  das  jene 
Fälle  wahrscheinlich,  in  welchen  der  Isthmus  oder  sogar  ein  gröfseres  Stück 
der  Pars  isthmica  verengt  oder  verschlossen  war.  Die  Frage,  ob  die  Blutung 
nur  auf  Grund  patliologischer  Veränderungen  in  der  Tube,  oder  auch  physio- 
logisch, als  sog.  Tubenmenstruation  erfolge,  wurde  mehrfach  erörtert. 
Ein  Teil  der  Forscher  spricht  sich  zu  Gunsten  einer  Tubenmenstruation  aus, 
teils  auf  Grund  theoretischer  Erwägungen,  zum  Teil  mit  Rücksicht  auf  Beob- 
achtungen von  Blutabgang  aus  der  Tube  während  der  Menstruation  (Chapin, 
Minaret  ,  Hofmeier,  Landau  -  Rhein  stein  ,  Terillon,  Lawson 
Tait,  Bland  Sutten). 

Von  anderer  Seite  M^erden  diese  Fälle  als  nicht  einwandsfrei  erklärt, 
da  nicht  normale  Verhältnisse  vorlagen,  sondern  die  Tube  infolge  von  Ent- 
zündung oder  abnormem  Druck  alteriert  war  (Sänger,  Martin).  Sänger 
stellt  eine  Tubenmenstruation  überhaupt  in  Abrede,  sieht  vielmehr  die  Blu- 
tungen stets  als  pathologisch  an. 

Eine  Anzahl  von  Autoren  nimmt  hinsichtlich  dieser  Frage  eine  ver- 
mittelnde Stellung  ein  mit  der  Anschauung,  dafs  während  der  Menstruation 
an  der  Tubenschleimhaut  allerdings  ähnliche  Vorgänge  wie  an  der  des  Uterus, 
jedoch  in  viel  geringerem  Mafse  stattfinden,  besonders  was  die  Abscheidung 
von  Blut  betrifft  (v.  Winckel,  Martin  u.  a.).  Nach  Martin  kann  bei 
behindertem  Blutabflusse  eine  vikariierende  Blutung  in  der  Tube  auftreten. 
Leopold  und  Martin  fanden  an  der  Tubenschleimhaut  menstruierender 
Uteri  teilweise  Abstofsung  des  Epithels,  Erweiterung  der  Gefäfse  und  stellen- 
weise auch  in  den  Schleimhautbuchten  angesammelte  rote  Blutkörperchen. 

Im  Hinblick  auf  die  bei  Gynatresien  entstandenen  Hämatosalpingen 
unterliegt  es  kaum  einem  Zweifel,  dafs  die  Blutung  zumeist  aus  der  Tube 
selbst  stammt,  sei  es  durch  pathologischen  Blutaustritt  zur  Zeit  der  Men- 
struation oder  auf  Grund  rein  entzündlicher  Vorgänge  in  der  Tube. 

Salpingitis  nodosa  isthmica. 

Einer  eigentümlichen  Veränderung  an  der  Tube  mufs  noch  Erwähnung 
gethan  werden,  nämlich  der  von  Chiari  siebenmal  unter  760  Sektionen  vorge- 
fundenen, und  von  ihm  zuerst  so  genannten  Salpingitis  nodosa  isthmica. 
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hiari  bezeichnet  damit  ..eigentümliche,  meist  nur  erbsen- bis  bohnengrofse 
notige  Verdickungen  des  uterinen  Endes  der  Pars  abdominaHs  tubae,  welche 
urch  ihre  kugelige  Gestalt  und  ihre  scharfe  Abgrenzung  zunächst  den  Ein- 
ruck  von  Geschwulstbildungen  in  diesem  Teile  der  Tube  machen".  —  Sie 
ind  von  derber  Konsistenz  und  dichtem  faserigen  Gefüge,  mitunter  auch 
oppelseitig,  symmetrisch,  mitunter  mehrere  an  einander  gereiht. 

Diese  Gebilde  sind  nach  Chiari  identisch  mit  denen,  welche  schon 
rüher  als  Fibrome  oder  Myome  der  Tuben  gesehen  und  beschrieben  worden 
raren  (Rokitansky,  Foerster,  Meckel,  Baillie,  Klebs,  Simpson). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  in  Chiari's  Fällen  ergab:  hoch- 
;radige,  umschriebene  Hyperplasie  der  Muscularis,  insbesondere  der 
irkulären  Schicht;  das  Tubenlumen  deutlich  erkennbar,  von  verschie- 
lener  Beschaffenheit;  die  Mucosa  oft  „narbenartig"  verändert,  in  einem 
^'alle  in  Vereiterung  begriffen;  Cilien  fehlten  stets;  das  intermuskuläre 
Mndegewebe  spärlich.  Diese  knotenförmigen  Gebilde  schlössen  Hohlräume 
;in,  weiche  von  einschichtigem  Cylinderepithel  ausgekleidet  waren;  dieses 
imschlofs  eine  der  Tubenmucosa  gleichbeschaffene,  dünne  Bindegewebslage. 
\n  mehreren  Durchschnitten  des  Gebildes  von  einem  Falle  (7)  konnte  Chiari 
ien  Nachw^eis  liefern,  dafs  diese  cystischen  Hohlräume  Ausstülpungen  der 
Mucosa  darstellen.  Das  mikroskopische  Bild  liefs  einen  Vergleich  zu  mit  der 
von  Martin  beschriebenen  Salpingitis  follicularis. 

Auf  Grund  der  Befunde  deutete  Chiari  die  Gebilde  als  umschriebene 
Vluskelhypertrophie  und  Hyperplasie  „wahrscheinlich  angeregt  durch  die  aus 
Ausspülungen  der  Mucosa  des  Tubenkanales  entstandenen  Kavitäten  in  der 
Vluscularis  tubae,  indem  diese  die  Muskeln  fort  und  fort  zur  Kontraktion 
reizten." 

Der  Tubenkanal  fand  sich  in  allen  Fällen  erhalten,  wenn  auch  verengert 
und  geschlängelt. 

Was  von  Chiari  besonders  hervorgehoben  wurde,  ist  die  Thatsache, 
dafs  in  allen  Fällen  Zeichen  chronischer  Entzündung  der  Tuben 
Lind  des  Beckenbauchfelles  in  Gestalt  mäfsiger  diffuser  Wandverdickung, 
sowie  peritonitischer  Adhäsionen  vorhanden  waren. 

Der  Tubeninhalt  bestand  aus  seröser,  seröseiteriger  Flüssigkeit,  Eiter 
3der  flüssigem  Blute.  Der  Umstand,  dafs  unter  den  Trägerinnen  dieser 
Veränderungen  keine  alten  Frauen  waren,  weist  darauf  hin,  dafs  sich  solche 
Hyperplasien  und  Hypertrophien  auch  rückbilden  können. 

Ähnliche  Befunde  beschrieb  in  der  Folge  Schauta.  In  dessen  Fällen 
ehlten  zum  Teile  die  cystischen  Abschnürungen;  auch  ist  die  Veränderung 
ier  Muscularis  insoferne  verschieden,  als  teils  reine  Hypertrophie,  bezw. 
Hyperplasie  vorlag,  teils  kleinzellige  Infiltrate  zwischen  den  Muskelbündeln  sich 
fanden,  welche  mitunter  die  erstere  überwogen. 

Das  Epithel  war  in  einigen  Fällen  gut  erhalten,  in  anderen  durch 
Eiterung  zerstört.  Die  Knoten  liefen  öfters  gegen  das  uterine  Ende  hin 
conisch  zu. 
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Bezüglich  der  Ätiologie  stimmt  Schauta  mit  Chiari  überein.  Der 
Grund  der  eigentümlichen  Lokalisation  ist  nach  Schauta  in  der  gröfsten 
Enge  des  Tubenlumen  am  Isthmus  zu  suchen;  infolge  des  Raummangels 
sind  Ausstülpungen  von  Seiten  der  entzündlich  geschwellten  Schleimhautfalten 

nach  aufsen  die  Folge. 

Wertheim  demonstrierte  einen  Fall  von  eiteriger  Einschmelzung 
der  beiderseitigen  isthmischen  Knoten;  zudem  bestand  in  beiden  Tuben  narbige 
Atresie  in  einer  Strecke  von  2,  resp.  2^2  cm. 

V.  Recklinghausen  leitete  in  seinem  Werke  ,,die  Adenomyome  und 
Cystadenome  der  Uterus-  uud  Tubenwandung  u.  s.  w."  auf  Grund  entwickelungs- 
geschichtlicher  Erwägungen  derartige  Gebilde  von  Resten  des  Wo Iff  sehen 
Körpers  ab. 

In  einer  gröfseren  Abhandlung  aus  allerletzter  Zeit  teilt  Ries  seine 
diesbezüglichen  Beobachtungen  mit.  Entsprechend  seiner  Ansicht  über  die 
Veränderung  schreibt  Ries  ganz  allgemein  von  ..nodular  forms  of  tubal 
diseases^^  Er  unterscheidet  angeborene  und  erworbene,  solche  entzündlichen 
und  nicht  entzündlichen  Ursprunges.  Die  Knoten  können  in  allen  Abschnitten 
der  Tube  sitzen  und  durch  epitheliale  oder  epitheloide  Bildungen  —  Binde- 
gewebe, Muskelgewebe,  entzündliche  Infiltrate,  bedingt  sein. 

Bezüglich  ihrer  Genese  leitet  Ries  die  epithelialen  Bildungen  in 
den  Knoten  genetisch  ab: 

1.  von  der  Tubenschleimhaut  (Salpingitis  pseudofollicularis  Martin), 

2.  von  intraparietal  gelegenen  Nebentuben, 

3.  von  Resten  des  Wolff'schen  Ganges  (v.  Winckel,  Adenomyom  v.  Reck- 
1  inghausen). 

Epitheloide  Bildungen  entwickeln  sich  nach  Ries  auch  aus  dem 
Peritonealendothel  —  als  peritoneale  Wucherungen  in  relativer  Heterotopie.  — 

Während  Ries  für  die  Wucherungen  des  Bindegewebes  an  deren  ent- 
zündlichem Ursprünge  festhält,  können  die  der  Muskulatur  auch  nicht  entzünd- 
licher Natur  sein  (Adenomyome). 

Die  Infiltrationen  können  durch  die  spezifischen  Erreger  der  Tuberkulose 
oder  Gonorrhoe,  oder  durch  die  bekannten  Entzündungserreger  entstehen. 

Amann  beschreibt  ebenfalls  die  in  Rede  stehende  Erkrankung,  sowie 
knotige  Anschwellung  am  Isthmus  ohne  eingelagerte  drüsenähnliche  Hohlräume 
und  bezeichnet  diese  Art  als  Salpingitis  isthmica  nodosa  fibrös a 
zum  Unterschiede  von  der  früher  besprochenen  Salpingitis  isthmica 
nodosa  cystica. 

Einen  interessanten  Fall  von  hochgradiger  Hyperplasie  der  Muskulatur 
des  interstitiellen  Tubenteiles  demonstrierte  Kofsmann:  Eine  Patientin, 
welcher  vier  Jahre  vorher  die  erkrankten  linken  Adnexe  abgetragen  worden 
waren,  laparotomierte  Kofsmann  wegen  starker  Schmerzen  infolge  abnormer 
Fixation  des  Uterus.  Das  linke  Horn  war  durch  einen  kleinapfelgrofsen 
Tumor  vergröfsert,  welcher  myomatöse  Struktur  und  einen  mit  Cylinderepithel 
ausgekleideten,  nufsgrofsen  Hohlraum  zeigte.   Abstammung  von  Urnierenresten 
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m  Sinne  v.  Ree  klinghausen 's  hält  K  o  f  s  m  a  n  n  schon  deswegen  für  unwahr- 
scheinlich, weil  er  vor  vier  Jahren  noch  nicht  bestanden  hatte,  deutete  ihn 

Fig.  121. 


H 


H 


Salpingitis  isthmica  nodosa.  Querschnitt  durch  einen  kleinkirschgrofsen  isthniischen  Knoten  nahe 
dessen  Mitte.  Lupenvergrölserung.  Das  Hauptlumen  der  Tube  exeentrisch  gelegen  jedoch  als 
solches  deutlich  erkennbar  (Hl)  von  einer  Zone  schleinihautähnlichen  Gewebes  umgeben.  Das 
Epithel  niedrig,  ohne  Cilien.  Andere  Hohlräume  in  gröfserer  und  geringerer  Entfernung,  von 
verschiedener  Gröl'se,  uuregelmäfsiger  Form,  ebenfalls  mit  niedrigem,  cilienlosem  Epithel  ausge- 
kleidet. Ein  Zusammenhang  zwischen  einem  dieser  Hohlräume  mit  dem  Hauptlumen  der  Tube 
liefs  sich  auf  keinem  Schnitte  der  Serie  nachweisen ;  der  Knoten  war  vor  der  Härtung  in  der 
Mitte  aufgeschnitten  worden  und  gestattete  nicht  mehr  die  Anfertigung  einer  lückenlosen  Serie. 
Ein  solcher  Zusammenhang  zwischen  Hauptlumen  und  einem  oder  mehreren  nahe  gelegenen  Hohl- 
räumen läfst  sich  indes  vermuten,  da  auf  einer  Reihe  von  Schnitten  das  das  Hauptlumen  um- 
gebende schleimhautähnliche  Gewebe  bis  zu  den  nahen  Hohlräumen  hinzieht.  Die  Hauptmasse 
des  Knotens  besteht  aus  Muskulatur.  Residuen  entzündlicher  Erkrankung  sind  an  den  bestehenden 
Infiltrationsherden  zu  erkennen  (J).   S  serosa.    C  suhseröse  Cyste  von  einer  laniellär  angeordneten, 

sonst  strukturlosen,  diffus  gefärbten  Masse  erfüllt. 


vielmehr  als  eine  unter  dem  Einflüsse  der  Pelveoperitonitis  entstandene  Muskel- 
hyperplasie.    Entzündungsresiduen  waren  nicht  nachweisbar. 
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In  den  beiden  Fällen,  von  denen  unsere  Abbildungen  (Figg.  121,  122] 
stammen,  fanden  sich  deutliche  Entzündungserscheinungen  am  Genitale.  In 
dem  einen  bestand  beiderseitige  Hydrosalpinx  wahrscheinlich  puerperaler 
Ätiologie.  Eine  auffallende  Ähnlichkeit  dieses  Falles,  auch  in  mikroskopischer 
Hinsicht,  mit  einem  (Fall  IX a,  Taf.  III,  Fig.  1;  Taf.  X,  Fig.  1)  von  v. 
Recklinghausen  beschriebenen  Fall  läfst  sich  nicht  verkennen.  Ein  Zu- 
sammenluing  von  Cystenräumen  mit  dem  Tubenlumen  war  auf  keinem  Schnitte 
nachweisbar. 

Beim  anderen  Falle  (Fig.  121)  finden  sich  reichlich  peritoneale  Adhä- 
sionen; in  der  Tubenwand  einzelne  Infiltrate.    Das  Tubenlumen  hat  auf  ein- 


Fig.  122. 

S 


Salpingitis  isthraica  nodosa  cystica.  Lupenvergrölseröng.  Tl  Tubonlumen.  C  cystische  Hohl- 
räume. B  Blutgefäfse.  M  Ringmuskelschicht.  S  subserö&o  Schicht.  Mikroskopisch  nur  eine 
leichte  Verdickung  an  der  Abgangsstelle  der  Tube  (Hydrosalpinx)  vom  Uterus  zu  bemerken.  Auf 
Serienschnitten  gelingt  es  nicht,  einen  Zusammenhang  zwischen  dem  Hauptlumen  der  Tube  und 

einem  der  cystischen  Hohlräume  nachzuweisen. 


zelnen  Schnitten  der  Serie  verschiedene  Form  und  ist  auffallend  eng  und 
stark  verzogen;  mukosaähnliches  Bindegewebe,  welches  einzelne  Hohlräume 
umgiebt,  hängt -mit  der  Mucosa  des  Hauptlumens  direkt  zusammen,  was  die 
Entstehung  durch  Ausstülpungen  seitens  der  Schleimhaut  wahrscheinlich  macht. 

Fortgesetzte  Untersuchungen  von  interstitiellen  Tubenanteilen  können 
über  diese  Bildungen  in  mancher  Hinsicht  sichereren  Aufschlufs  bringen. 
Vielleicht  spielen  sie  eine  gewisse  Rolle  bei  Entstehung  von  Tubensäcken. 
Man  kann  wohl  mit  Sicherheit  annehmen,  dafs  durch  die  anfängliche  Schwellung 
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ind  spätere  narbige  Verziehimg  und  N'erengerung  dus  Lumen  für  Flüssig- 
keiten ganz  impermeabel  wird. 


Tuberkulose  der  Tuben. 

Ätiologie. 

Seit  der  Entdeckung  des  Erregers  der  tuberkulösen  Erkrankungen  durch 
Robert  Koch  hat  die  Lehre  von  der  Tuberkulose  gewaltige  Umwälzungen 
erfahren.  Sie  hatte  zur  Folge,  dafs  nicht  nur  auf  internem  sondern  auch 
auf  chirurgischem  Gebiete  die  tuberkulösen  Erkrankungsformen  Objekte  weit 
eingehenderen  Studiums  der  Forscher  wurden  als  früher.  Das  Gesagte  gilt 
natürlich  ebenso  für  die  Tuberkulose  des  weiblichen  Genitale,  welche  eigent- 
lich erst  seit  den  letzten  drei  Lustren  die  ihr  gebührende  Würdigung  erfahren 
hat.  Noch  im  Jahre  1881  lesen  wir  in  einer  Dissertation  (Gehle)  über 
diesen  Gegenstand:  „Die  Tuberkulose  des  weiblichen  Genitale  ist  von  jeher 
das  Stiefkind  der  Autoren  gewesen,  vielleicht,  weil  ihr  eine  hohe  praktische 
Bedeutung  nicht  zuzuschreiben  ist,  vielleicht,  weil  ihre  Diagnose  im  Lebenden 
mit  aufserordentlichen  Schwierigkeiten  verbunden  ist''.  In  Bezug  auf  den 
ersteren  Satz  ist  man  heute  wohl  vom  Gegenteil  überzeugt,  und  die  Erkennt- 
nis der  Erkrankung  an  der  Lebenden  wurde  mit  Hilfe  der  modernen  physi- 
kalischen und  bakteriologischen  L^ntersuchungsmethoden  derart  gefördert, 
dafs  auch  der  zweite  Satz  nicht  mehr  seine  volle  Geltung  hat. 

Auch  die  Tuberkulose  der  inneren  weiblichen  Geschlechtsorgane  ist  längst 
nicht  mehr  auf  den  Befund  am  Seziertische  beschränkt.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort, 
auf  das  Historische  des  Gegenstandes  näher  einzugehen;  ich  verweise  in  dieser 
Hinsicht  auf  die  vorzügliche  Monographie  von  W.  Williams,  in  der  auch 
eine  vollständige  Litteraturübersicht  nach  jeder  Richtung  hin  von  Morgagni 
(1744)  bis  zum  Jahre  1892  enthalten  ist,  sowie  auf  die  Arbeiten  aus  neuester 
Zeit,  namentlich  von  Hegar  und  seinen  Schülern. 

Eine  geraume  Zeit  hindurch  war  von  Seite  der  Forscher  keine  voll- 
kommene Einigung  erzielt  worden,  ob  eine  primäre  Tuberkulose  des  weib- 
lichen Genitale  vorkomme  oder  nicht. 

Rokitansky  sprach  sich  für  das  Vorkommen  einer  solchen  aus, 
während  Klebs  im  Hinweise  auf  seine  pathologisch-anatomischen  Befunde  an 
der  Ansicht  festhielt,  dafs  tuberkulöse  Veränderungen  an  einzelnen  Stellen, 
ohne  Spuren  zu  hinterlassen,  verschwinden  können,  während  sie  sich  an 
anderen  weiter  entwickeln,  eine  primäre  Tuberkulose  des  weiblichen  Genitale 
ganz  leugnete.  Indessen  ist  das  primäre  Vorkommen  der  Tuberkulose  am 
weiblichen  Genitale  und  insbesondere  aucii  an  den  Tuben  durch  eine  grofse 
Reihe  von  sicheren  Beobachtungen  genügend  erhärtet. 
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Mit  der  Feststellung  dieser  Tbatsache  war  die  Frage  nach  der  Art  der 
Infektion,  oder  besser  gesagt,  auf  welche  Weise  der  Krankheitserreger  ins 
Genitale  gelange  und  welchen  Weg  er  bis  zu  seiner  ersten  Ansiedelung  wandle, 
ohne  weiteres  gegeben.  Der  Lösung  dieser  Fragen  stellten  sich  nicht  geringe 
Schwierigkeiten  entgegen;  es  zeigen  dies  die  in  mehrfacher  Hinsicht  diver- 
gierenden Ansichten  auch  der  erfahrensten  Beobachter,  insbesonders  die  ver- 
schieden lautenden  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  primären  und  sekundären 
Erkrankung  in  ihrem  gegenseitigen  Verhältnisse. 

Dafs  die  Tuben  am  häufigsten  unter  allen  Teilen  des  weiblichen  Genital- 
systems von  Tuberkulose  befallen  werden,  ist  eine  schon  längst  erkannte  That- 
sache.  Bezüglich  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  beschränken  wir  uns 
darauf,  die  Ergebnisse  einiger  gröfserer  Beobachtungsreihen  anzuführen. 
Hiebei  ist  zu  bemerken,  dafs  nicht  nur  die  durch  Beobachtungen  bei  Sektionen 
phthisischer  Frauen,  sondern  auch  bei  Operationen  erhobenen  Befunde  hin- 
sichtlich der  Statistik  nicht  wenig  dift'erieren.    So  fanden: 

v.  Winckel  unter  575  Sektionen  5 mal  Tubentuberkulose, 

Dönhoff        „      509       „       14  „ 

Schramm  3386       „       34  „  „ 


Frerichs  unter  96  Sektionen  tuberkulöser  Frauen  12 mal  Tubentuberkulose. 
V.  Rosthorn  (Wien)  unter  40  Sektionen  wegen  entzündlicher  Veränderungen 

entfernter  Adnexe  2  mal  Tubentuberkulose. 
Martin  unter  620  Fällen  von  Salpingitis  17 mal  die  Tuben  tuberkulös  erkrankt. 
Williams  unter  91  Fällen  entzündlicher  Adnexer  krank  ung  7  Fälle  von 

tuberkulöser  Erkrankung  der  Tuben. 
V.  Rosthorn  (Prag)  unter  103  Fällen  entzündlicher  Adnexerkrankung  5 mal 
Tuberkulose  der  Tuben  —  stets  beiderseitig. 

Williams  weist  darauf  hin,  dafs  die  tuberkulöse  Veränderung  der 
Tuben  in  manchen  Fällen  nicht  ohne  weiteres  zu  erkennen  sei;  die  Tuben 
zeigen  oft  nur  die  Zeichen  des  Katarrhs  oder  der  eiterigen  Salpingitis  ohne 
die  bekannten  spezifischen  Merkmale.  Nur  durch  äufserst  sorgfältige  mikro- 
skopische Untersuchung  gelingt  es,  die  tuberkulöse  Naturnachzuweisen.  Er 
bezeichnet  diese  Art  der  Erkrankung  mit  dem  Terminus  .,unsuspected  geni- 
tal tuberculosis".  Martin  führt  die  relativ  spärlichen  Angaben  von  tuberku- 
lösen Erkrankungen  der  Tuben  unter  gröfserem  Materiale  zum  Teil  auf  den 
Mangel  genauer  Untersuchung  zurück.  Die  Resultate  der  Untersuchungen 
von  Menge  bestätigen  diese  Anschauung,  da  er  unter  70  Fällen  von  Pyosal- 
pinx  7  mal  —  also  in  lO^/o  der  Fälle  —  durch  Tierversuch  und  Reinkultur 
von  Bacillen  die  tuberkulöse  Natur  der  Erkrankung  nachweisen  konnte. 

Die  Invasion  der  Tuberkelbacillen  in  die  Tuben  kann  entweder  von 
einem  im  Körper  der  Erkrankten  gelegenen  Herd  ihren  Ausgang  nehmen  oder 
von  aufsen  her  geschehen  derart,  dafs  die  Krankheitserreger  vom  Orte  des 
Eindringens  ihren  Weg  in  die  Tuben  nehmen,  um  sich  daselbst  anzusiedeln, 
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iuie  im  Gewebe,  welches  sie  bis  dahin  passiert  haben,  Veränderungen  hervor- 
al)ringen.  Wir  unterscheiden  demnach  eine  sekundäre  und  eine  primäre 
n  f  e  k  t  i  0  n. 

Auch  dem  Studium  des  Infektionsmodus  ist  begreiflicherweise  eifrigstes 
nteresse  zugewendet  worden ;  klinische  Erfahrungen,  anatomische  Untersuchung 
owie  das  Tierexperiment  haben  dessen  Mannigfaltigkeit  dargethan. 

Hegar,  welcher  die  Lehre  von  der  Genitaltuberkulose  in  hohem  Mafse 
befördert  hat,  und  als  der  erste  daran  gegangen  ist,  dieselbe  einer  plan- 
näfsigen  operativen  Behandlung  zu  unterziehen,  hat  im  Jahre  1886  in  seiner 
gekannten  Monographie  und  neuerdings  in  einem  klinischen  Vortrage  seine 
liesbezüglichen  Erfahrungen  und  Ansichten  dargelegt.  Er  unterscheidet  je 
lach  dem  Wege,  auf  welchem  das  tuberkulöse  Virus  in  den  Geschlechtsapparat 
eindringt,  eine  ascendierende  und  eine  descendierend e  Form.  Während 
die  letztere  stets  eine  sekundäre  Infektion  bedeutet,  kann  bei  der  ersteren 
das  Genitale,  bezw.  die  Tube  entweder  primär  oder  auch  sekundär  erkranken. 

Dem  Gesagten  entsprechend  kann  auch  die  Tuberkukise  der  Tuben 
eine  sekundäre  oder  primäre  sein.  Erster e  ist  entschieden  die  häufigere 
Art  der  Infektion.  Die  Quelle  für  diese  giebt  ein  tuberkulöser  Herd  im  Körper 
des  Kranken  ab  ;  die  Art  und  Weise  der  Übertragung  auf  die  Tuben  kann 
eine  mehrfache  sein.  Die  Bacillen  können  I.  auf  dem  Wege  des  Blut- 
stromes (hämatogene  Infektion)  in  die  Tube  gelangen;  es  kann  also 
eine  eigentliche  metastatische  Infektion  stattfinden.  Eine  Analogie  zu  diesem 
Vorgange  bilden  die  Infektionen  anderer  von  einem  primären  Herde  weit 
entfernter  Organe  (Tuberkulose  des  Gehirns,  der  Knochen).  Der  primäre 
Herd  kann  ein  ganz  unscheinbarer,  oft  schwer  auffindbarer  sein,  in  Überein- 
stimmung mit  den  Verhältnissen,  wie  sie  häufig  bei  Tuberkulose  der  Knochen 
gefunden  werden  (Williams). 

Zu  Gunsten  des  Vorkommens  von  metastatischer  Infektion  lassen  sich 
verschiedene  Thatsachen  anführen: 

a)  die  Erkrankung  der  Tuben  bei  bestehender  Lungentuberkulose,  ohne 
Miterkrankung  des  Darmes,  Bauchfelles  oder  der  mesenterialen  Lymph- 
drüsen; solche  Befunde  sind  oft  bei  Sektionen  erhoben  worden; 

b)  die  am  stärksten  ausgeprägte  Erkrankung  an  der  Placentarstelle  bei 
Wöchnerinnen,  welche  an  allgemeiner  Miliartuberkulose  verstorben  sind 
(Williams): 

c)  die  erwiesene  Möglichkeit  des  Übergehens  der  Tuberkulose  von  der  Mutter 
auf  die  Frucht; 

d)  der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  in  entfernten  Organen  ohne  Gewebs- 
veränderungen derselben  bei  bestehender  Lungentuberkulose  (J  a  n  i  . 
Solles),  das  Tierexperiment  (Baumgarten,  Landousi,  .Martin, 
Gärtner). 

Der  Umstand,  dafs  in  manchen  Fällen  das  Fimbrienende  am  stärksten 
und  ausschliefslich  affiziert  erscheint,  wurde  von  einigen  Autoren  als  Beweis  für 
die  Infektion  von  Seite  des  Bauchfelles  angesehen  (Rokitansky,  Kiwisch  u.a.), 
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andere  hingegen  sahen  den  Grund  für  diese  Lokalisation  in  einer  aufser- 
ordentlichen  Disposition  dieses  Tubenanteils  für  tuberkulöse  Erkrankung  zufolge 
seines  Blutgefäfsreichtuins. 

II.  Die  Tuberkulose  der  Tuben  kann  durch  kontinuierliches  Fort- 
schreiten von  einem  benachbarten  Organe  her,  zunächst  vom  Peritoneum  aus, 
entstehen.  Bei  dem  häufigen,  gleichzeitigen  Ergriffensein  von  Peritoneum  und  Tube 
hielten  manche  Forscher  diese  Infektionsart  für  die  fast  ausschliefsliche  (Cohn- 
heim, Cruveilhier,  Birch-Hirschfeld  u.  a.).  W.  Mayer  sammelte  aus  der 
Litteratur  194  Fälle  sekundärer  weiblicher  Genitaltuberkulose,  unter  welchen 
in  HO  Fällen  das  Peritoneum  erkrankt  war.    Das  Überwandern  der  Tuberkel- 
bacillen  vom  erkrankten  Peritoneum  auf  die  Tube  erklärt  sich  —  abgesehen 
von  einem  direkten  Übergreifen  der  Erkrankung  —  dadurch,  dafs  erstere  in 
gleicher  Weise  wie  ein  p]i  in  das  Infundibulum  der  Tube  gelangen  und  sich 
in  den  zur  Ansiedlung  so  geeigneten  tiefen  Falten  und  Buchten  der  Ampullen- 
schleimhaut einnisten  können;  es  lehren  dies  die  bekannten  Versuche  von 
Pirmer,  welcher  in  die  Bauchhöhle  von  Tieren  eingebrachte  feine  Körper- 
chen (Zinnober,  chinesische  Tusche)  teilweise  in  Tuben  und  Uterus  nach 
einiger  Zeit  nachweisen  konnte ;  hat  doch  L  o  d  e  bekanntlich  an  viel  gröfseren 
korpuskulären  Elementen  —  Ascarideneiern  —  die  Fortbewegung  gegen  und 
das  Einwandern  in  den  Tubentrichter  von  der  Bauchhöhle  aus  dargethan. 
Andererseits  braucht  durchaus  nicht   gleich  das  Infundibulum  die  Bacillen 
aufzunehmen,  sondern  die  Erkrankung  beschränkt  sich  in  manchen  Fällen 
auf  die  Serosa  der  Tuben,  in  welche  die  Einwanderung  durch  die  Lymph- 
spalten des  Subserosium  stattfindet  (Hegar).    Überhaupt  ist  bei  Erkrankung 
des  Peritoneum  eine  Mitbeteiligung  der  Tuben  nicht  ausnahmslos  vorhanden; 
so  fand  Schramm  unter  3356  Sektionen  33  mal  „idiopathische"  Tubercu- 
losis peritonei  ohne  Beteiligung  der  Tuben. 

In  umgekehrter  Weise  kann  auch  von  einer  tuberkulösen  Tube  die 
Erkrankung  auf  das  Bauchfell  überschreiten;  dies  wurde  schon  von  Rokitansky 
angenommen  und  in  der  Folge  auch  von  neueren  Autoren  (Frerichs,  Hejberg, 
Monprofit,  La  nee  au  u.  a.)  hervorgehoben.  Sippel  konnte  in  einem 
Falle  von  Tubentuberkulose  die  Weiterverbreitung  von  den  Tuben  auf  das  Bauch- 
fell mit  Sicherheit  nachweisen;  er  entfernte  bei  einem  jungen  Mädchen  die 
rechte  Tube;  das  Bauchfell  war  nur  in  der  Umgebung  des  Ostium  tuber- 
kulös erkrankt.  Ein  halbes  Jahr  später  war  die  linke  Tube  in  gleicher  Weise 
erkrankt,  ebenso  das  Bauchfell  in  der  Nähe  der  Tubenmündung.  Orth  ist 
der  Ansicht,  dafs  die  Infektion  der  Tube  vom  Peritoneum  aus  durchaus  nicht 
der  gewöhnliche  Vorgang  sei.  Dafs  bei  primärer  Tubentuberkulose  das  Bauch- 
fell infizirt  werden  kann,  erscheint  ganz  natürlich,  wenn  man  sich  die  patho- 
logisch-anatomischen Verhältnisse  vergegenwärtigt  (siehe  unten). 

Auch  vom  Darme  aus  kann  die  Infektion  der  Tuben  erfolgen;  ohne 
weiters  klar  ist  dieser  Vorgang  bei  Verwachsungen  der  Tube  mit  dem  er- 
krankten Darme,  an  der  Stelle  eines  tuberkulösen  Ulcus  (Mos  1er).  Indes 
können  die  Tuberkelbacillen  auch  ohne  Durchbruch  eines  solchen  —  analog 
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mderen  z.  B.  Bacterium  coli  —  die  Wandimg  des  kranken  Darmes  durch- 
setzen, in  die  Bauchhöhle  und  sonach  in  die  Tuben  gelangen  (Jans). 

Ebenso  können  die  Tuben  vom  Uterus  her  sekundär  an  Tuberkulose 
erkranken.  Dafs  vom  Uterus  aus  die  Tuberkelbacillen  das  Bauchfell  infizieren 
können,  ohne  dafs  die  Tubenerkranken,  zeigt  ein  von  Emmet  beschriebener  Fall. 

Die  Tuben  werden  nach  der  Annahme  der  meisten  Forscher  von  allen 
Teilen  des  weiblichen  Genitalapparates  am  häufigsten,  sowohl  von  sekundärer, 
als  von  primärer  Tuberkulose  ergriffen  (siehe  oben).  U.  a.  hat  W.  Meyer 
aus  der  Litteratur  67  als  primär  gedeutete  Fälle  von  Genitaltuberkulose 
gesammelt;  unter  diesen  waren  die  Tuben  im  ganzen  57 mal,  ohne  den  Uterus 
IfMnal  (Uterus  ohne  Tuben  nur  8  mal)  erkrankt. 

Während  über  diesen  Punkt  im  allgemeinen  nur  eine  Meinung  herrscht, 
ist  dies  im  Hinblick  auf  die  Wege,  welche  das  tuberkulöse  Virus  nimmt, 
um  in  die  Tuben  zu  gelangen  und  dort  sich  an  erster  Stelle  anzusiedeln, 
noch  keineswegs  der  Fall. 

Wir  können  uns  zwei  Arten  von  primärer  Invasion  der  Tuberkelbacillen 
in  die  Tuben  vorstellen: 

1.  Eindringen  derselben  in  die  Scheide,  von  da  aus  Weiterwandern  durch 
den  Genitalschlauch  nach  aufwärts  bis  in  die  Tuben,  ohne  —  sei  es  am 
Orte  des  Einbruches,  sei  es  auf  dem  Wege  von  letzterem  in  die  Tuben  — 
tuberkulöse  Veränderungen  im  betreffenden  Gewebe  hervorzurufen. 

2.  Einwanderung  von  aufsen  und  Weiterverschleppung  der  virulenten  Keime 
durch  den  Blut-  und  Lymphstrom. 

Die  Einbringung  des  Giftes  in  die  Scheide  läfst  sich  auf  mehrfache 
Weise  denken :  zunächst  auf  mechanische  Art,  wobei  verunreinigte  Finger  oder 
Instrumente  (Mutterrohre,  Uteruskatheter)  als  Vermittler  der  Infektion  fungieren; 
es  kann  dabei  das  Virus  in  der  Scheide  abgelagert  oder  auch  in  den  Uterus 
direkt  eingeführt  werden. 

Zu  lebhaften  Erörterungen  hat  die  Frage  der  primären  Infektion 
durch  den  Coitus  geführt.  Die  Ansicht  dieser  Genese,  deren  Möglich- 
keit von  C  o  Ii  n  h  e  i  m  vermutet  worden  war,  fand  in  H  e  g  a  r  ihren  Haupt- 
vertreter. 

Zu  ihren  Gunsten  spricht  die  Thatsache  des  häufigsten  Vorkommens 
der  Genitaltuberkulose  während  der  Fortpflanzungsperiode,  also  im  dritten 
und  vierten  Jahrzehnt;  als  ein  weiterer  Grund  wird  der  bereits  erbrachte 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Sperma  von  an  Genitaltuberkulose  erkrankten 
Männern  (Derville)  angeführt.  Nach  Mitteilungen  von  Fernet  wurden 
Frauen  durch  Coitus  mit  phthisischen,  aber  in  Bezug  auf  den  Genitalapparat 
gesunden  Männern  primär  infiziert;  endlich  konnte  Schuchardt  unter 
sechs  an  Gonorrhoe  erkrankten  Männern  zweimal  im  Urethralsekret  aufser 
Gonokokken  auch  Tuberkelbacillen  nachweisen. 

In  Bezug  auf  die  primäre  Infektion  der  Tuben  ist  H  e  g  a  r  der  Ansicht, 
dafs  das  tuberkulöse  Virus  von  vorne  herein  gleich  in  die  tiefer  gelegenen 
Abschnitte  des  Genitalapparates  gelangen  könne,  ohne  Vagina  und  Uterus  zu 
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aflizieren,  ähnlich  der  „primären"  gonorrhoischen  Salpingitis.  Der  Ansiedelung 
in  Vagina  und  Cervikalkanal  würde  durch  das  Plattenepithel  der  ersteren, 
bezw.  durch  den  Schleimüberzug  des  letzteren  ein  wirksames  Hindernis  ent- 
gegengestellt. M  a  r  t  i  n  hält  für  die  primäre  Tubentuberkulose  diese  Entstehungs- 
art für  die  wahrscheinlichste  und  giebt  eine  Ansteckung  durch  infiziertes 
Sperma  zu.  Menge  erklärt  einen  von  ihm  beschriebenen  Fall  geradezu  als 
Kohabitationsinfektion.  Der  gleichen  Ansicht  neigen  sich  u.  a.  Pozzi, 
C  h  i  a  r  i ,  J.Veit  —  letzterer  mit  gewisser  Einschränkung  —  und  Williams 
zu,  der  hinsichtlich  der  isolierten  Erkrankung  der  Tuben  bei  Infektion  von 
aufsen  an  die  relativ  seltene  Erkrankung  von  Mundhöhle  und  Pharynx  bei 
Lungentuberkulose  erinnert. 

Während  also  von  mancher  Seite  diese  Art  von  Übertragung  zwar  zuge- 
geben, ihr  aber  nicht  die  grofse  Bedeutung  im  Sinne  He  gar 's  zuerkannt 
wird,  fehlt  es  auch  nicht  an  gegenteiligen  Meinungen,  insbesondere  was  die 
Einw^anderung  in  die  Tuben  ohne  Infektion  von  Scheide  und  Gebärmutter 
betrifft  (F  r  e  r  i  c  h  s ,  M  o  s  1  e  r ,  K  r  a  s  k  e ,  v.  F  r  a  n  q  u  e ,  Mayer);  denn  einer- 
seits sei  die  ungehinderte  Wanderung  von  Tuberkelbacillen,  denen  ja  Eigen- 
bewegung fehle,  durch  den  langen  Genitalschlauch  bis  in  die  Tubenampulle 
nicht  plausibel  (Meyer) ,  auch  nicht  mit  Hilfe  der  Spermatozoen,  da  sie  bei  der 
lebhaften  Bewegung  der  letzteren  bald  abgestreift  werden  müfsten  (Gärtner); 
anderseits  sei  der  Vergleich  mit  der  Gonorrhoe  (H  e  g  a  r)  nicht  statthaft,  da 
es  sich  dabei  um  sekundäre  Erkrankungen  der  Tuben  handle,  während  die 
durchwanderte  Wegstrecke  im  Uterus  allmählich  ausheile  (Kraske). 

Die  andere  Art  der  primären  Infektion  der  Tuben  ist  die  auf  dem  Wege 
des  Blutstromes,  in  welchen  von  aufsen  Bacillen  eingedrungen  waren,  ohne 
am  Orte  der  Invasion  Veränderungen  zu  setzen  —  entsprechend  dem  Vor- 
gange bei  septischer  Endokarditis  und  bei  der  Osteomyelitis.  Dieser  von 
Boll  Inger  am  eifrigsten  vertretenen  Annahme  pflichtet  der  gröfste  Teil  der 
Autoren  bei,  während  sie  ein  anderer  —  in  erster  Linie  Baumgarten  und 
seine  Schüler  —  ablehnen,  indem  sie  behaupten,  dafs  am  Orte  der  Invasion 
stets  lokale  Tuberkulose  auftrete;  eine  wirklich  primäre  Tuberkulose  sei  immer 
angeerbt  und  nur  kürzere  oder  längere  Zeit  latent  geblieben. 

Es  handelt  sich  demnach  in  dieser  Kontroverse  zunächst  nicht  um  die 
Frage  der  Infektion  durch  im  Blute  kreisende  Erreger,  sondern  um  die  strikte 
Formulierung  der  Begriffe  „primär  und  sekundär". 

Bei  der  bekannten  Eigenschaft  der  Tuberkulose  oft  lange  latent  zu 
bleiben,  kann  eine  unscheinbare  Affektion  an  der  Eingangspforte  des  Virus 
lange  vor  dem  Auftreten  der  inneren  Erkrankung  geschwunden  sein;  der 
Kliniker  spricht  dann  von  primärer  Infektion.  Hegar  vermutet,  dafs  sich 
eine  direkte  Tubeninfektion  von  aufsen  derart  vollziehe,  dafs  tuberkulöses 
Virus  durch  eine  kleine  Scheiden-  oder  Introitusverletzung  in  die  paravaginalen 
und  parametralen  Lymphspalten,  durch  die  Lymphbahnen  in  die  Peritoneal- 
höhle eindringt,  und  von  da  seinen  Weg  in  die  Tubenampulle  nimmt.  Diese 
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Art  der  Infektion  miiiste  besonders  bei  Eileitertuberkulose  im  Anschlüsse  an 
eine  Geburt  oder  an  ein  Wochenbett  in  Frage  kommen. 

Einen  gleichen  ^'organg  hat  R.  Mai  er  bereits  für  Eitererreger  nach- 
gewiesen. 

Eine  echte  primäre  Infektion  wäre  auch  dann  gegeben,  sobald  —  Ab- 
wesenheit eines  tuberkulösen  Herdes  im  Körper  vorausgesetzt  —  in  den  Darm 
gelangte  Tuberkelbacillen  dessen  gesunde  Wand  durchsetzen  und  dann  in  die 
Tube  einwandern. 

Lewit  und  Posner  erzielten  in  Bezug  auf  Bacterium  coli  durch  Tier- 
versuche positive  Resultate. 

Endlich  wären  noch  die  sog.  Mischinfektionen  zu  erwähnen.  Williams 
und  Saulmann  konnten  in  zwei  Fällen  Gonokokken  und  Tuberkelbacillen 
im  Tubeninhalt  gleichzeitig  nachweisen.  Es  ist  möglich,  dafs  bei  solchem 
Befunde  einmal  die  Tuberkulose,  ein  andermal  die  Gonorrhoe  den  älteren 
Prozefs  darstellen  kann;  nach  He  gar  giebt  die  gonorrhoisch  erkrankte 
Schleimhaut  für  die  Tuberkelinfektion  einen  günstigen  Nährboden  ab;  ebenso 
ist,  wie  aus  den  Beobachtungen  von  Schuchardt  hervorgeht,  eine  gleich- 
zeitige Infektion  mit  beiden  Krankheitserregern  sehr  wohl  denkbar. 

Im  allgemeinen  wird  sich  eine  Entscheidung,  ob  zweizeitige  oder  gleich- 
zeitige Infektion  mit  beiden  Giften  vorliegt,  schwer  treffen  lassen.  Eine 
tuberkulöse  Tube  kann  natürlich  durch  verschiedene  Keime  sekundär  infiziert 
werden,  so  durch  Gono-  und  Streptokokken  von  Scheide  und  Uterus,  durch 
das  Bacterium  coli  vom  Darme  her  bei  Verwachsungen  des  letzteren  mit 
der  Tube. 

Pathologische  Anatomie. 

Bei  der  Tuberkulose  der  Tuben  zeigen  sich  letztere  zumeist  beiderseits 
ergriffen,  wenn  auch  in  verschiedenem  Grade.  Was  die  anatomischen  Ver- 
änderungen anlangt,  ist  die  Gelegenheit,  Anfangsstadien  zu  sehen,  eine  geringe ; 
meist  haben  die  Tuben  schon  mehr  oder  minder  hochgradige  Veränderungen 
eingegangen,  welche  dann  das  wohlbekannte  charakteristische  Bild  der  voll- 
entwickelten Tubentuberkulose  darbieten.  In  solchen  —  schon  vorgeschrit- 
tenen Fällen  erscheint  die  Tube  im  ganzen  bedeutend  vergröfsert,  geschlängelt, 
knollig,  hart;  der  Serosaüberzug  stellenweise  von  grauem  käsigen  Materiale 
bedeckt.  Je  nach  der  Mitbeteiligung  des  Peritoneum  an  der  Erkrankung 
ffndet  man  die  Tubenoberfiäche  mit  den  typischen,  graugelben,  „transparenten", 
bis  hanfkorngrofsen  Knötchen  mehr  minder  reiclilich,  manchmal  ganz  dicht 
besetzt  (Tafel  IX,  Fig.  2).  Das  abdominale  Ende  kann  offen  sein,  dann  quellen 
die  plump  angeschwollenen  Fimbrien  oft  weit  vor  und  krämpen  sich  förmlich 
über  den  Trichterrand  zurück ;  sie  können  ebenfalls  mit  Knötchen  besetzt 
sein;  häufig  sind  die  Fimbrien  aber  mit  derselben  grauen  käsigen  Masse  be- 
deckt, welche  das  Tubenlumen  erfüllt  und  manchmal  aus  dem  Ostium  abdo- 
minale in  Gestalt  eines  Pfropfes  zum  Teil  hervorquillt. 
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In  anderen  Fällen  ist  das  letztere  atretisch,  sowie  auch  die  übrige  Tube 
in  reichliche  Pseudomembranen  eingebettet  und  mit  der  Umgebung  fest  ver- 
wachsen. 

Die  nähere  Untersuchung  zeigt  als  Ursache  der  Volumzunahme  mehr 
minder  starke  Erweiterung  des  Tubenlumen,  sowie  öfters  auch  Verdickung 
der  Wund.  Der  Inhalt  kann  seiner  Beschaffenheit  nach  sehr  variieren;  ein- 
mal fast  dünntiüssig,  trübe,  ist  er  in  einem  anderen  Falle  fast  ganz  eingedickt; 
in  seltenen  Fällen  verkalkt.  Für  gewöhnlich  bildet  er  aber  eine  graugelbe, 
käsig-breiige  Masse.  Die  Schleimhaut  zeigt  dementsprechend  ebenfalls  be- 
deutende Veränderungen.  Sie  ist  von  Tuberkeln  in  allen  Stadien  der  Meta- 
morphose durchsetzt  und  in  besonders  vorgeschrittenen  Fällen  ganz  zerstört, 
„sequestriert",  und  in  eine  nekrotische  Masse  umgewandelt.  Gestalt  und  Lage 
der  Tuben  können  beträchtlich  variieren.  Hinsichtlich  ersterer  unterscheiden 
sie  sich  manchmal  in  nichts  von  anderweitigen  entzündeten  Tuben,  besitzen 
Wurst-  oder  Retortenform  oder  können  auch  an  beiden  Enden  konisch  zulaufen, 
welche  Gestalt  Werth  als  „torpedoartig"  bezeichnet  hat.  Die  rosenkranz- 
förraigen  Anschwellungen  sind  nach  Hegar  den  tuberkulösen  Tuben  weit 
häufiger  eigen  als  anderweitig  erkrankten.  Ein  besonderes  Gewicht  legt  dieser 
Autor  auf  eine  von  ihm  so  häutig  beobachtete  Auftreibung  am  Isthmus 
der  Tube  derart,  dafs  die  Tube  gleich  bei  ihrem  Abgang  vom  Uterushorn 
auffallend  dick  ist.  Sogar  knotige  Verdickungen  können  —  durch  Eiteran- 
sammlung und  dadurch  bewirkte  (wie  in  einem  unserer  Fälle  Tafel  IX,  Fig.  3) 
umschriebene  Erweiterung,  jedoch  auch  durch  Hypertrophie  der  Wand  —  zu 
Stande  kommen.  Oft  zeigt  aber  die  Tube  an  ihrem  Abgange  vom  Uterus 
keinerlei  Verdickung.  Solche  Knotenbildungen  kommen  indes  nicht  aliein  am 
Isthmus  sondern  zuweilen  auch  an  anderen  Abschnitten  der  Tube  vor. 

In  Bezug  auf  die  Lage  bieten  die  Tuben  alle  jene  Abweichungen  dar, 
welche  wir  infolge  schwerer  entzündlicher  Veränderungen  kennen.  Häufig 
sind  sie  an  den  Seitenfiächen  der  Gebärmutter  nach  unten  geschlagen 
(v.  Winckel)  und  in  dieser  Lage  durch  Pseudomembranen  fixiert.  Je  nach 
der  Ausbildung  peritonitischer  Produkte  und  Mitbeteiligung  der  Ovarien  kann 
ihre  Lage  natürlich  eine  verschiedene  sein.  Selten  befinden  sich  die  Eileiter 
vor  der  Gebärmutter.  In  einem  von  Switalski  beschriebenen  Falle  lagen 
dieselben  als  fingerdicke  Tumoren  vor  dem  Uterus  am  Blasenfundus  fixiert; 
letzterer  zeigte  sich  an  der  Kontaktstelle  bis  zur  Schleimhaut  tuberkulös 
infiltriert.  Eine  seltsame  durch  fünfmalige  Biegung  bedingte  Form  zeigt  die 
in  Fig.  127  abgebildete  tuberkulöse  Pyosalpinx. 

Der  Form  nach,  unter  welcher  die  Tubentuberkulose  auftritt,  wird  eine 
akute  und  chronische  unterschieden,  wovon  erstere  gewöhnlich  der  sekundären, 
letztere  der  primären  Erkrankung  zukommt  (Werth,  Martin). 

Als  wichtigste  Unterscheidungsmerkmale  zwischen  beiden  Formen  werden 
folgende  angegeben. 

Die  akute  Form  charakterisiert  sich  durch  den  raschen  Zerfall  der 
tuberkulösen  Schleimhaut;  sie  verwandelt  sich  in  käsige  Detritusmasse;  die 
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Ampulle  zeigt  sich  am  stärksten  ergriffen.  Auch  die  Muskelschicht  kann 
durch  den  Trozefs  zum  Teil  oder  ganz  zerstört  werden.  Dieser  schnellen 
Gewebsnekrose  zufolge  wird  das  Tubenlumen  —  jedoch  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  —  erweitert. 

Unter  den  Merkmalen  der  chronischen  Form  wird  hauptsächlich  der 
Verschlufs  des  abdominalen  Endes  und  darauffolgende  Ausbildung  einer 
Tyosalpinx  hervorgehoben.  Der  Zerfall  der  Schleimhaut  in  nekrotische  Massen 
geht  langsamer  vor  sich ;  letztere  mischen  sich  dem  flüssigen  Inhalt  bei.  Durch 
Eiterbildung  kann  die  Tube  mächtig  ausgedehnt  werden  wie  in  den  Fällen 
von  Werth,  Ar  an  u.  a.  Die  Verdickungen  der  Muskelvvand  der  Tube  kann 
bei  der  chronischen  Form  einen  hohen  Grad  erreichen,  so  dafs  die  ganze 
Tube  in  ein  starres,  hartes  Gebilde  umgewandelt  erscheint  (Fig.  123). 


Fig.  123. 

J 


M 


Querschnitt  durch  eine  tuberkulöse  Tube.  Vergröfserung  1^2.  Beide  Tuben  von  ähuliclier  Be- 
schaffenheit: walzenförmig;  die  Fimbrien  stark  geschwollen,  plump,  von  graurötlicher  Farbe,  zwi- 
schen denselben  dicker  gelber  Eiter.  Das  Infundibulum  durch  Schwellung  verschlossen.  Muskuläre 
Wand  (Mu)  sowie  Schleimhaut  (M)  stark  verbreitert,  letzteie  zum  Teil  sequestriert,  Inhalt  der  Tube 

dicker  gelber  Eiter. 

Bei  dieser  Verschiedenheit  der  grob  anatomischen  Verhältnisse  lassen 
sich  auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  dementsprechend 
gewisse  Unterschiede  feststellen. 

Auf  Grund  eingehender  mikroskopischer  Untersuchungen  sah  sich 
Williams  veranlafst,  drei  Formen  von  Tuberculosis  tubarum  aufzustellen: 
eine  miliare,  eine  chronisch  diffuse  und  eine  chronisch  hbroide  Form. 

Bei  der  Beurteilung  der  Befunde  an  tuberkulösen  Tuben  darf  indes 
der  Umstand  nicht  aufser  acht  gelassen  werden,  dafs  sich  dieselben  in  ver- 
schiedenen Stadien  der  Erkrankung  befinden,  so  dafs,  was  die  Ausbreitung  der 
Krankheit  und  die  Einbeziehung  der  einzelnen  Schichten  anlangt,  die  Befunde 
derart  variieren  können  (siehe  u.  a.  die  Fälle  Williams),  dafs  eine  strenge 
Einteilung  in  eine  akute  und  chronische  Form  nicht  immer  durchführbar  ist. 

Die  wesentlichen  Charaktere  des  makroskopischen  Bildes  bei  der 
ikuten  Tubentuberkulose  sind  etwa  folgende:  die  Schleimhaut  zeigt 


732 


F.  Kleinhans,  Erkrankungen  der  Tube. 


reichlich  Piundzelleninfiltration  und  eingestreute  Tuberkel  (Fig.  124),  jedoch  nur 
spärliche  Riesenzellen  wegen  der  binnen  kurzer  Zeit  erfolgenden  centralen  Nekrose. 
Durch  Fortschreiten  des  Prozesses  wird  schlielslich  die  Schleimhaut  abge- 
stol'sen  und  in  eine  aus  Kern  und  Zelltriimmern  bestehende  Detritusmasse 
verwandelt,  in  welcher  sich  zahlreiche  Bacillen  nachweisen  lassen.  Die  Mus- 
kularis kann  je  nach  der  Intensität  des  Prozesses  entzündliche  Infiltration 
und  miliare,  vielfach  verkäsende  Tuberkel  aufweisen  oder  schon  teilweise  der 
käsigen  Nekrose  anheimgefallen  sein. 

Bei  der  chronischen  Tuberkulose  geht  der  Zerstörung  der  Gewebe 
eine  ausgiebige  Entwickelung  von  Tuberkeln  voraus,  welche  keine  Tendenz 


Fig.  124. 


Schnitt  aus  der  Wand  einer  tuberkulösen  Tube.  (Reichert  Obj.  6,  Ok.  II.  Die  Erkrankung 
hat  fast  die  «janze  Wand  durchsetzt ;  die  Schleimhaut  ist  in  eine  breite  Masse  verwandelt.  B 
Blutgefiifse.    ^Ib  Muskelziige  (auseinandergedrängt).    J  Infiltrat.     Jiz  Riesenzellen.    T  Tuberkel. 

ZU  rascher  Yerkäsung  zeigen.  Dementsprechend  bleibt  die  Schleimhaut  auch 
längere  Zeit  erhalten.  Das  Epithel  wird  abgestofsen,  die  Falten  schwellen 
durch  Infiltration  mit  Eiterzellen  und  Eruption  von  Tuberkeln  stark  an,  ver- 
kleben unter  einander  und  bilden  oft  mächtige  Vegetationen;  wäe  ein  von 
Wol ff  jüngst  publizierter  Fall  lehrt,  kann  dies  in  so  hohem  Mafse  der  Fall 
sein,  dafs  eine  maligne  Neubildung  vorgetäuscht  wird.  Bemerkenswert  ist  in 
diesem  Falle  auch  der  typische  Sitz  der  Erkrankung  im  Mittelstück  der  Tube. 

Während  die  Schleimhautfalten  mit  einander  verkleben  und  deren  ober- 
flächliche Schicht  in  Granulationsgewebe  umgewandelt  wird,  können  in  der 
Tiefe  Teile  der  Buchten  abgeschnürt  werden  und  noch  lange  erhalten  bleiben. 
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ie  stellen  dann  drüsenähnliche  oder  cystische,  mit  Epithel  ausgekleidete  Hohl- 
äiime  dar.  Orthmann  sah  sie  hyperplastisch  gewuchert  und  stellt  diese 
[yperplasie  in  Parallele  mit  den  von  Friedländer  beschriebenen  atypischen 
^pithehvucherungen  an  Haut-  und  SchleimhautoberÜäche  mit  granulierender 
Entzündung.  Ähnliches  hat  Wolff  beschrieben.  In  der  Muskularis  sahen 
j  and  au  und  Rheinstein  epitheliale  Wucherungen  in  Form  zahlreicher 
olider  Stränge.  Als  maligne  konnte  sie,  da  schrankenloses  Wachstum  fehlte, 
licht  bezeichnet  werden;  die  Grenzen  der  Muskelschicht  wurden  nicht  über- 
chritten. 

Im  Gegensatz  zur  akuten  Tuberkulose  enthalten  die  Tuberkel  bei  der 
hronischen  Form  viele  Riesenzellen,  Tuberkelbacillen  in  kleiner  Anzahl.  Die 


Fig.  125. 
E 


ekundäre  Tubontuberkulose.  Pars  ampullai  is.  (Reichert  Obj.  2,  Ok.  II.)  Pat.  P. ;  Tuberkul. 
'eritonei.  Incision  und  Entleerung  von  Ascites.  Bauchfell  A'on  zahllosen  Knötchen  besetzt;  des- 
leichen  die  Oberfläche  der  sonst  anscheinend  normalen  Adnexe.  Abtragung  der  rechtsseitigen, 
'om  Operationstage  an  Fieber  :  rapide  Entwickelung  einer  infiltrierten  Tuberkulose  beider  Lungen, 
er  die  Patientin  nach  sechs  Wochen  erliegt.  E  Epithel  der  Falten  und  Zotten.  Sf  Schleim- 
autfalten.   Tl  Tuberkel  in  der  Schleimhaut.    Rz  Riescnzelle.    T  Hcrosatuberkcl.     G  Gefäfsc. 

luskelschicht  kann  lange  vor  Zerstörung  bewahrt  bleiben;  entzündlich  infil- 
riert  erfährt  sie  eine  mehr  minder  beträchtliche  Verdickung,  welche  durch 
[ypertrophie  der  Muskulatur  und  des  Bindegewebes  gegeben  ist.  Die  Ent- 
ickelung  von  Tuberkeln  geht  in  der  Muskularis  langsam  vor  sich,  jedoch 
ndet  man  in  vorgeschrittenen  Stadien  solche  nebst  Riesenzellen ;  auch  Bacillen 
önnen,  jedoch  in  geringer  Zahl,  nachgewiesen  werden.  Die  Serosa  kann  bei 
rgriifensein  des  Peritoneum  von  Tuberkelknötchen  bis  zu  Hanfkorngröfse 
mz  besät  sein. 
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Ist  das  abdominale  Tubenostiiim  verschlossen,  so  kann  das  Lumen  durch 
den  Inhalt  bedeutend  erweitert  werden  (Fig.  127).  Eigentliche  Pyosalpmx  ent- 
wickelt sich  in  relativ  seltenen  Fällen  (Schröder,  v.  Wmckel,  Martin, 
Münster  und  Orthmann,  Williams  u.  a.).  Die  mikroskopische  linter- 
suchung  desselben  ergiebt  Fettdetritus ,  Leukocyten  und  Zellkerne,  ürth- 
mann  fand  im  Eiter  einer  tuberkulösen  Pyosalpinx  kohlensauren  Kalk  in 
Form  von  Krystallnadeln. 


Tuberkulose  der  Tube.  Vorzugsweise  „Endosalpingitis  tuberculosa  miliaris.  Gelinge  Betei- 
ligung der  Tubeuwand.  Lupenvergröfserung.  T  Tuberkel,  zum  Teil  mit  Rieseuzellen.  S  Schleim- 
haut. H  Hohlräume  mit  Epithel  ausgekleidet  (E.  pseudosoll.)  M  Innere  Muskelschicht.  Gs  Ge- 
fäfschicht.     ilM  äulsere  Muskelschicht.     Bg  Blutgefäfse.      J  isolierte    Tuberkel  [in   der  inner 

Muskelschicht. 


Die  von  Williams  beschriebene,  miliare  Tuberkulose  beschränkte 
sich  ganz  auf  die  Schleimhaut;  es  bestand  also  eine  Endosalpingitis  tuber- 
culosa. Diese  stellt  ein  Anfangsstadium  dar,  in  seltenen  Fällen  begrenzt  sich 
hier  die  Erkrankung.    Das  Bild  einer  solchen  stellt  Fig.  126  dar. 

Als  chronisch-fibroideTubentuberku lose  beschreibt  Williams 
eine  Form,  welche  sich  durch  reichliche  Bildung  von  fibrösem  Bindegewebe 
in  und  um  die  Tuberkel,  sowie  durch  geringe  Neigung  zur  Yerkäsung  aus- 
zeichnet. 
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Ob  in  gewissen  Fällen  ein  entzündlicher  Vorgang  nicht  tuberkulöser 
itur,  also  durch  Mischinfektion  vor,  gleichzeitig  oder  nach  der  tuberkulösen 
fektion  stattgefunden  habe,  läfst  sich  nicht  leicht  entscheiden ;  hätte  jedoch 
e  Tuberkulose  selbst  einen  solchen  im  Gefolge,  der  dann  durch  Membranen- 


Fig.  127. 


^uberkulöse  Pyosalpinx".  Natürliche  Grölse.  Myoinat.  uteri,  interstit.  et  subseros.  cystic.  Sal- 
ugo-oophoriiis  suppurativa  bilat.  —  Amputatio  uteri  supravaginalis.  Anamuestisch  uichts  für 
iberkulose  sprechend.  Pat.  hatte  nie  geboren,  nie  abortiert.  Beide  Tuben  in  schlauchföriuige  Go- 
lde verwandelt  und  mit  den  benachbarten  Organen  verlötet.  Die  linke  einfach  gekrümmt; 
3  rechte  (abgebildete)  zeigt  eine  ganz  eigentümliche  Form;  am  Abgang  vom  Utcrushorn  gänse- 
^'Idick  (T),  gestreckt,  schwillt  sie  plötzlich  stark  an  und  zeigt  sich  in  ihrem  Verlaufe  fünf  Ab- 
ickungen  (I,  II,  III,  IV,  V)  und  ist  zum  Teil  von  Pseudomembranen  umhüllt ;  das  atretische  ab- 
minale  Ende  weist  eine  strahlige  Narbe  auf  aE.  Inhalt:  gelblicher  fast  dünnflüssiger  Eiter, 
e  innere  Obei"fläche  gleicht  einer  Abscefswand,  Die  Schleimhaut  ist  zumeist  sequestriert;  an 
ler  einzigen  Stelle  —  in  der  Pars  ampullaris  —  befindet  sich  eine  unregelmärsige  papilläre  Vor- 
ragung. |Am  stärksten  ist  die  Tubensackwand  an  der  Verschlul'sstelle  des  abdominalen  Endes, 

Idung  und  Verschlufs  des  abdominalen  Ostium  zur  Abkapselung  der  erkrankten 
sile  führt,  so  wäre  das  als  eine  Art  von  natürlichem  Heilungsbestreben 
zusehen.  In  diesem  Sinne  kann  nach  Williams,  dem  auch  Martin 
3rin  beistimmt,  der  Befund  bei  der  chronisch  fibroiden  Form  gedeutet 
irden. 
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Der  Ausgang  einer  Tubentuberkulose  kann  selbstverständlich  ein  sehr 
verschiedener  sein.  In  erster  Linie  kommt  hiebei  in  Betracht,  ob  ander- 
Aveitig  noch  tuberkulöse  Prozesse  bestehen.  Von  tuberkulösen  Tuben  aus 
kann  sich  eine  allgemeine  Tuberkulose  entwickeln,  an  welcher  das  Individuum 
zu  Grunde  geht. 

Der  Verwachsung  einer  tuberkulösen  Tube  mit  dem  Darme  legt  Hegar 


Fig.  128. 


Querschnitt  aus  der  Wand  der  in  Fig.  127  abgebildeten  Tube.  An  dieser  Stelle  von  Tuberku- 
lose nichts  zu  sehen;  lediglieh  chronisch-entzündliche  Veränderungen.  Die  Tubenwand  hat  an 
Dicke  zugenommen ;  die  Muskelbündel  auseinandergedrängt  durch  Bindegewebsvermehrung.  Strei- 
fige Infiltrate  (IM).  In  der  Wandmitte  ein  Blutgefäfs  (B)  mit  stark  verdickter  Media.  Ein  eigen- 
tümliches Verhalten  zeigt  die  Mueosa  (Mu),  von  der  nur  mehr  eine  ganz  dünne  Lage  übrig  ist, 
welche  schmale  Buchten  und  Hohlräume  —  teilweise  mit  niedrigem  ,  cilienlosem  Epithel  ausge- 
legt —  aufweist.  Auch  zwischen  diesen  befinden  sich  feine  Streifen  von  Infiltraten.  Weiter  in 
der  Tiefe ,  streckenweise  durch  eine  bindegewebige  Schicht ,  in  welcher  auch  spärliche  Muskel- 
bündel nachweisbar  sind,  getrennt,  liegen  teils  zahlreiche,  teils  spärliche,  drüsenschlauchähnliche, 
abgeplattete  Räume  (D)  mit  niedriger  Epithelauskleiduug. 


grofse  Bedeutung  bei  wegen  der  hierdurch  veranlafsten  Sekundärinfektionen. 
Eine  mit  dem  Darme  verwachsene  tuberkulöse  Pyosalpinx  kann ,  wde  eine 
durch  anderweitige  Infektion  entstandene,  verjauchen  und  gelegentlich  platzen 
und  in  den  Darm  —  Rectum,  Processus  vermiformis,  Coecum,  Ileum  -  -  durch- 
brechen. 

Auch  können  die  erkrankten  Tuben  mit  den  Ovarien  und  den  übrigen 
Beckenorganen  durch  innige  Verwachsungen  verbunden  sein.    Der  käsige  In- 
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It  einer  Tube  kann  bei  offenem  Ostium  abdominale  in  die  freie  Baudiliöhle 
streten  (He gar).  Bemerkenswert  ist,  dal's  hierdurch  nicht  immer  eine  Ab- 
pselung  der  Tube  durch  peritonische  Membranen  erfolgen  mufs.  Knau  er 
Qd  in  einem  Falle  von  beiderseitiger  chronischer  Tubentuberkulose  einen 
eifaustgrofsen,  zwischen  Darmschlingen  und  Netz  eingebetteten,  knolligen 
imor,  bestehend  aus  käsig-breiiger  Masse,  den  er  für  den  ausgestofsenen 
id  abgekapselten  Inhaltspropf  der  Tube  hält. 

Gleichwie  die  Tuberkulose  anderer  Organe,  namentlich  des  Peritoneum, 
igt  auch  die  der  Tube  Vorgänge,  welche  als  Spontanheilung  anzusehen  sind. 
;hon  vor  langer  Zeit  (Ki wisch,  Rokitansky)  wurden  verkalkte  und 
■eideähnliche  Massen  beschrieben.  In  manchen  Fällen  wurden  in  den  Riesen- 
llen  die  als  Pseudoamyloid  oder  Sandkörper  bekannten  Konkremente  und 
rystalle  aus  kohlensaurem  Kalk  angetroffen  (Münster  und  Orthmann, 
Iterthum),  die  man  wohl  als  Anfangsstadien  einer  regressiven  Metamor- 
lose  des  tuberkidösen  Gewebes  deuten  kann. 

Ein  ferneres,  der  Einleitung  eines  Stillstandes  der  Erkrankung  günstiges 
oment  bildet  die  Wandverdickung  der  Tube ;  sie  kann  dem  Weiterschreiten 
3r  Erkrankung  ein  mächtiges  Hindernis  entgegensetzen. 

Wenn  früher  gesagt  wurde,  dal's  vorhergegangene  gonorrhoische  Er- 
rankung  der  Tubenschleimhaut  diese  für  die  Aufnahme  des  Tuberkelbacillus 
äeigneter  machen  könne,  ist  anderseits  nicht  zu  leugnen,  dafs  die  Folgezu- 
ände  jener:  Pelveoperitonitis,  Verschlufs  des  Tubarostium,  Einhüllung  der 
dnexe  in  oft  feste  schrumpfende  Schwarten  ebensogut  durch  völlige  Ab- 
ipselung  eine  Dissemination  des  tuberkulösen  Virus  hindern  und  demgemäfs 
okalisierung  des  Prozesses  zu  bewirken  imstande  sind. 

Syphilis  der  Tuben. 

Die  Syphilis  scheint  in  den  Tuben  selten  charakteristische  Verände- 
mgen  hervorzubringen;  wenigstens  sind  die  in  der  Litteratur  vorfindlichen 
älle  von  sicheren  luetischen  Tubenerkrankungen  äufserst  spärlich.  Die  Kasu- 
tik  ist  seit  den  bekannten  Mitteilungen  von  Bouchard  -  Lepine, 
önhoff  und  Ballantyne-Williams  nicht  weiter  bereichert  worden. 

Dönhoff  beschreibt  die  Veränderungen  an  den  Tuben  eines  an  all- 
jmeiner  Lues  zu  Grunde  gegangenen  9  Tage  alten  Mädchens.  Die  Tuben 
sigten  sich  verdickt,  stark  geschlängelt  (an  einigen  Stellen  wurde  das  Tuben- 
men  viermal  getroffen),  starrwandig.  Mikroskopisch :  weite  Gefäfse,  Mus- 
daris  und  Submucosa  verbreitert  und  kernreich.  Schleimhautfalten  gut 
itwickelt,  in  einzelnen  Zotten  besonders  viele  Kerne.  Epithel  regelmäfsig 
■halten.    Lumen  frei. 

Ballantyne  und  Williams  berichten  über  syphilitische  Tubenver- 
iderungen  bei  einem  7  Monate  alten  Kinde;  sie  zeichneten  sich  aus  durch 
erwachsung  der  Schleimhautfalten  und  Durchsetzung  der  Muskelschicht  von 
^hlreichen  Rundzellenherden,  miliaren  Gummen. 
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Der  Befund  von  Bouchard  und  Lepine  wurde  an  der  Leiche  einer 
40  jährigen  mit  universeller  gummöser  Lues  erhoben.  Der  Fall  ist  besonders 
bemerkenswert  durch  das  Vorhandensein  von  drei  haselnufsgrofsen  Geschwülsten 
an  jeder  der  hochgradig  verdickten  Tuben,  sowie  durch  die  vollständige  Atresie 
der  letzteren. 

Die  Geschwülste  bestanden  aus  einem  an  Kernzellen  reichen,  zum  Teile 
verfetteten,  von  sandkornähnlichen  Konkretionen  (aus  phosphorsaurem  Kalk) 
durchsetzten  Bindegewebe  und  wurden  von  den  Autoren  als  Gummen  be- 
zeichnet. 

Untersuchungen  von  Tuben  luetisch  Infizierter  —  durch  Operation  wegen 
eiteriger  Entzündung  gewonnen  —  wurden  öfters  durchgeführt  (s.  Martin), 
lieferten  jedoch  in  Hinsicht  auf  spezifische  Veränderungen  keine  positiven 
Resultate.  Gleicherweise  liefs  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Tuben 
einer  syphilitisch  infizierten  Patientin  der  hiesigen  Klinik,  bei  welcher  wegen 
chronisch  gonorrhoischer  Erkrankung  die  abdominale  Totalexstirpation  vor- 
genommen worden  war,  für  Syphilis  charakteristische  Veränderungen  nicht 
erkennen. 

Aktinomykose. 

Über  Strahlenpilzerkrankung  der  Tuben  liegen  nur  die  bekannten  Mit- 
teilungen von  Zemann  und  Grainger-Stewart -Muer  vor.  Der  erstere 
erhob  den  Befund  bei  der  Sektion  einer  40jährigen  Person;  es  waren  aus- 
gedehnte Verlötungen  aller  Organe  im  kleinen  Becken  unter  sich  und  mit 
der  Bauchwand  vorhanden,  die  eitergefüllte  rechte  Tube  durch  schwieliges 
Gewebe  mit  dem  Darm  verwachsen ;  ihre  Wandung  erschien  verdickt  und 
mit  Granulationsgewebe,  welches  die  bekannten  Aktinomyceskörner  enthielt, 
ausgekleidet.  Die  linke  Tube,  sowie  der  Uterus  zeigten  lediglich  Erscheinungen 
chronischer  Entzündung  (Hydrosalpinx,  Metritis).  Zemann  sieht  in  diesem 
Falle  die  Erkrankung  der  Tube  als  primär  an. 

Im  Falle  der  letztgenannten  Beobachter  war  die  Aktinomykose  nach 
deren  Ansicht  von  den  Ovarien  ausgegangen.  Es  bestand  eiterige  Peritonitis 
und  Perihepatitis.  Die  Leber  enthielt  multiple  Abscesse;  aufserdem  waren 
die  Beckenorgane  mit  einander,  die  Adnexe  im  Douglas  verwachsen,  die  Ova- 
rien sowie  die  sekundär  erkrankte  rechte  Tube  von  kleinen  Abscessen  mit 
Aktinomyceskolonien  durchsetzt,  welch  letztere  makroskopisch  nicht  die  ge- 
wöhnliche schwefelgelbe,  sondern  teils  dunklere  Farbe  zeigten,  teils  sagoähn- 
liches Aussehen  hatten.  Das  Epithel  der  Tube  war  zerstört,  die  Arterien- 
wandungen verdichtet  und  sklerosiert. 


Parasiten. 


Der  Echinococcus  siedelt  sich  in  den  Tuben  wohl  fast  immer  sekundär 
an.    Nach  den  Beobachtungen  von  Freund  erfolgt  die  Einwanderung  in  die 
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'gane  des  Beckens  entweder  primär  —  in  die  Beckenknoclien  und  ins  para- 
oktale Bindegewebe  —  oder  sekundär  durch  Senkung  oder  Überwanderung 
.s  höher  gelegenen  Organen.  Die  Tube  kann  sekundär  affiziert  werden, 
mn  ein  im  Becken  gelegener  Hydatidensack  mit  ihr  verwächst  und  in  ihr 
imen  durchbricht,  oder  wenn  durch  Platzen  einer  im  Abdomen  gelegenen 
,^ste  die  Tochterblasen  aufs  Peritoneum  disseminiert  werden. 

Ein  interessanter  Fall  wird  von  Bland  Sutton  citiert:  bei  einem 
jährigen  an  Tuberkulose  verstorbenen  Mädchen  fand  sich  im  kleinen  Becken 
ne  den  Uterusfundus  bedeckende,  11  cm  lange  Cyste,  welche  mit  der  rechten 
abe  verwachsen  war  und  in  Kommunikation  stand.  Die  Tube  selbst  war 
ischlängelt  und  durch  zahlreiche,  teils  gefüllte,  teils  zusammengefallene 
lasen  ausgedehnt. 

Neuerdings  hat  Benoit  80  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammengestellt 
id  einen  von  Doleris  operierten  Fall  von  Echinococcus  beider  Tuben  bei 
ner  36  jährigen,  seit  12  Jahren  steril  verheirateten  Frau  beschrieben.  Beide 
iiben  waren  in  enorme,  mit  einander  verlötete,  dickdarmähn- 
che  Würste  von  57,  bezw.  53  cm  Länge  verwandelt,  welche  den 
terus  ganz  bedeckten.  Ihre  Wandung  war  verdickt,  das  Lumen  von  Hyda- 
dencysten  angefüllt.  Auf  dem  Netz  und  Peritoneum  befanden  sich  erbsen- 
•ofse,  mit  fettiger  Flüssigkeit  gefüllte  (degenerierte)  Blasen.  Die  Cysten  zeigten 
ie  typische  lamelläre  Struktur;  Haken  waren  nicht  nachzuweisen. 
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Polypen 

ier  Tiibenschleimhaut  sind  jedenfalls  sehr  selten.  Sänger  hält  das  Vor- 
kommen von  echten  Tubenpolypen  —  analog  denen  der  Uterusmiikosa  — 
iberhaupt  für  fraglich,  da  in  den  bisher  mitgeteilten  Fällen  eine  Verwechse- 
img mit  cirkumskripten  Verdickungen  auf  entzündlicher  Basis  oder  mit  sog. 
Decidualpolypen  oder  mit  Papillomen  statthaben  konnte. 

Lewers  fand  in  einem  Falle  auf  der  Innenfläche  beider  dilatierter 
Tuben  zahlreiche,  erbsen-  bis  stecknadelkopfgrofse  feste  Gebilde.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  mangelt.  Amann  sah  in  den  über  fingerdicken  Tuben 
?ines  myoraatösen  Uterus  mit  Portiocarcinom  polypöse  Schleimhautwucherungen, 
welche  „aus  verdicktem  Bindegewebe  bestanden  und  mit  einschichtigem,  enorm 
gefaltetem  Cylinderepithel  überzogen  waren". 

Kleine  knötchenartige  Prominenzen,  wie  sie  besonders  in  der  Hydro- 
salpinx  nicht  so  selten  angetroffen  werden,  kann  man  nicht  als  Polypen  be- 
zeichnen.   Von  diesen  war  im  Abschnitt  über  die  Entzündungen  die  Rede. 

Gleichzeitig  mit  Tubargravidität  wurden  in  der  Pars  isthmica  tubae 
einige  Male  kleine  Polypen  gefunden  (Beck,  Breslau,  Leopold,  Wyder); 
sie  zeigten  gröfstenteils  decidualen  Bau.  Die  Frage,  ob  sie  schon  vor  der 
^Festsetzung  des  Eies  bestanden  und  ein  Hindernis  für  dessen  Wanderung, 
5omit  Ursache  der  ektopischen  Gravidität  abgaben,  oder  ob  sie  ihre  Ent- 
stehung erst  der  letzteren  verdankten,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  beantworten. 
Wyder  und  mit  ihm  Sänger  sind  der  Ansicht,  dafs  eine  derartige  Ver- 
egung  des  Tubenlumens  durch  Polypen  nicht  decidualer  Natur  stattfinden 
könne. 

Rokitansky  und  Klob  beschrieben  bindegewebige  Neubildung  der 
Fimbrien,  wodurch  —  nach  letzterem  —  „dieselben  intumescieren  und  zu 
veifsen,  knorpelharten  kleinen  Knoten  degenerieren,  welche  aus  dichtem  Binde- 
gewebe bestehen  und  aus  einer  direkten  Bindegewebswucherung  der  kolbigen 
^  ransenenden  selbst  hervorgegangen  sind.  Dieselben  zerren  mitunter  die  Fransen- 
'nden  lang  aus  und  hängen  dann  an  fadenartigen  Stielen  am  Ostium  abdomi- 
lale.  Eine  etwaige,  leicht  mögliche  Abschnürung  derselben  kann  als  eine 
ler  Entstehungs weisen  von  freien  Körpern  in  der  Bauchhöhle  gelten". 


Papillome. 

Die  Papillome  (Fallopian  adenoma  der  engl.  Autoren)  haben  ihren 

itz  in  der  Tubenschleimhaut.    Sänger  hebt  hervor,  dafs  bei  dem  pa- 
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pilläreu  Bau  aller  Neubildungen  der  Tubenschleimhaut  die  scharfe  Unter- 
sclieidung  zwischen  Papillomen,  Carcinomen  und  Sarkomen  grofse  Schwierig- 
keiten hat. 

Während  von  älteren  Autoren  (Rokitansky  und  Hennig)  nur  Be- 
schreibungen kleiner  polypöser  Schleimhautwucherungen  erkrankter  Tuben 
existieren,  gab  Doran  als  der  erste  die  eines  echten  Papilloma  tubae. 

Sänger  konnte  aus  der  Litteratur  sechs  Fälle  zusammenstellen.  Er 
unterscheidet  zwei  Formen  des  Papilloms: 

1.  das  einfache  cystische  und 

2.  das  hydropische. 

Das  einfache  Papillom  stellt  eine  umschriebene  weiche  Wucherung 
der  Schleimhaut  dar,  von  blumenkohlähnlicher  Form  und  zottigem  Bau,  welche 
das  Tubenlumen  erfüllt  und  die  Tube  zu  einem  ziemlich  bedeutenden  Tumor 
ausdehnen  kann  (wie  im  Fall  Doleris). 

Der  Hauptbestandteil  der  Neubildung  besteht  aus  gewucherten,  vielfach 
verästelten,  dicht  an  einander  liegenden  Faltenstämmchen,  welche  durch  teil- 
weise Verwachsung  ihrer  Enden  kleinere  cystische  Hohlräume  einschlief sen 
(Sänger). 

Das  bindegewebige  Stroma  ist  von  verschiedener  Mächtigkeit.  Den 
Uberzug  desselben  bildet  eine  einfache  Lage  von  tiimmerndem  Cylinder- 
epithel. 

Die  Neubildung  ist  eine  gutartige ;  die  Epithelien  zeigen  keine  Tendenz 
zu  atypischer  Wucherung.  Aufser  kleinen  peritonealen  Papillomen  wurden 
Metastasen  nicht  beobachtet. 

Als  zweite  Abart  oder  Papilloma  cysticum  und  vesiculosum  bezeichnet 
Sänger  die  eine  von  Bland  Sutton  in  seinem  ersten  Falle  beschriebene 
Form,  wobei  die  aus  dem  erweiterten  abdominalen  Tubenende  hervor- 
<iuellenden  Zotten  der  Neubildung  das  Aussehen  einer  Blasenmole  darboten. 

Mikroskopisch  unterschied  sich  diese  Form  von  der  erstgenannten  durcli 
verschieden  grofse,  mehr  an  der  OberHäche  gelegene  Hohlräume,  deren  Innen- 
wand papilläre  Massen  entsprofsten. 

Hervorgehoben  wird,  dafs  in  allen  Fällen  von  Papillom  Residuen  ent- 
zündlicher Erkrankung,  sei  es  in  Form  von  Pelveoperitonitis  oder  von  schwereren 
entzündlichen  Veränderungen  des  von  der  Neubildung  nicht  eingenommenen 
Tubenanteiles  nachzuweisen  waren. 

So  war  auch  zumeist  das  abdominale  Tubenende  verschlossen.  Doran 
liat  daher  das  Papillom  nicht  als  echte  Neubildung,  sondern  nur  als  ent- 
zündliche Veränderung  aufgefafst. 

Bei  Verschlufs  des  Ostium  abdominale  staut  sich  das  seröse  oder  serös- 
schleimige Sekret  und  kann  sich  nach  Doleris  durch  den  Uterus  nach 
aufsen,  bei  otfenem  abdominalem  Ende  in  die  Bauchhöhle  entleeren,  und  hiei  - 
durcli  zu  peritonealer  Reizung  und  Ascites  Veranlassung  geben. 
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Do  ran  und  Bland  Siitton  legen  der  Gonorrhoe  in  ätiologischer 
Beziehung  grol'se  Bedeutung  bei. 

Sarkom. 

Von  den  bisher  bekannten  fünf  Fällen  war  viermal  die  Tubenschleim- 
liaut  (Gottschalk,  Sänger,  E.  Senger,  K ah Iden)  und  einmal  die  Tuben- 
wand  (Janvrin)  Ausgangspunkt  der  Erkrankung.  In  letzterem  Falle  handelte 
äs  sich  um  ein  Myxosarkom,  welches,  zwischen  Schleimhaut  und  Perito- 
neum entwickelt,  das  Tubenlumen  vollständig  umwachsen  hatte.  Schleimhaut- 
Epithel  und  Peritoneum  waren  intakt  geblieben. 

Der  erste  Fall  von  Tubensarkom,  dessen  Ausgangspunkt  die  Schleimhaut 
war,  ist  von  E.  Senger  beschrieben. 

In  ihrem  makroskopischen  Aussehen  stellten  sich  diese  Fälle  teils 
als  pilzartig  der  Schleimhaut  aufsitzende  Wucherungen  „ähnlich  spitzen  Kon- 
dylomen" (Sänger),  teils  als  polypenartiger,  knolliger,  dünngestielter  Tumor 
dar  (Seng  er,  Sänger).  Im  Falle  v.  Kahl  de  ns  hatten  die  von  einer  51- 
jährigen  Frau  stammenden  Tuben  Wurstform  und  waren  von  weichen  bluraen- 
kohlähnlichen  Massen  erfüllt. 

Eine  eigentümliche  (xestalt  gewannen  die  Tuben  im  Falle  S  e  n  g  e  r's  durch 
die  Entwickelung  der  Neubildung  an  je  zwei  verschiedenen  Stellen  der  Tuben- 
schleirahaut. 

Auch  bei  den  Sarkomen  wiesen  die  Tuben  Residuen  früherer  Entzündung 
Eiuf.  Die  papilläre  Struktur  war  bei  den  gröfseren  Wuclierun^en  verwischt 
;S  enger). 

Die  Geschwulst  selbst  war  teils  markig,  von  grauweifser  Farbe,  teils 
stellte  sie  eine  graubraune,  bröcklige  Masse  von  der  angegebenen  Form  dar. 

Mikroskopisch  zeigte  die  Neubildung  papilläre  Struktur ;  im  übrigen 
stellte  sie  sich  in  den  einzelnen  Fällen  in  verschiedenen  bekannten  Abarten 
dar,  so  als  Rundzellenform  (Senger,  Sänger),  als  kleinzelliges 
äpindelzellensarkom  (Gottschalk);  Kahlden  fand  ebenso  wie  Senger 
Lind  Sänger  ranken-  oder  papillenähnliche  Bildungen,  welche  er  jedoch  nicht 
ils  Papillen  bezeichnet,  da  ihnen  der  bindegewebige  Grundstock  fehlt.  Nach 
[vahldens  Ansicht  stammen  diese  Bildungen  vom  Endothel  der  Lymphge- 
■äfse,  welches  sich  vermehrt,  mehrschichtig  wird,  sich  zu  zapfenartigen  Ge- 
3ilden  erhebt  um  sich  schliefslich  von  der  Wand  abzulösen;  sie  erscheinen 
lann  als  schlauchähnliche  Gebilde  im  Inneren  der  Geschwulstknoten  selbst. 
^Is  bemerkenswerten  Bestandteil  konnte  Kahlden  Riesenzellen  gleich  denen 
)ei  Uterussarkom  nachweisen.  Seng  er  sah  in  seinem  Falle  im  Sarkomge- 
vebe  drüsenähnliche  Bildungen,  welche  er  vom  Parovarium  abstammen  läfst. 
)änger  hingegen  erklärt  sie  —  gleichwie  die  epithelialen  Bestandteile  in 
einem  eigenen  Falle  als  dendritische  Endausläufer  von  —  normalen  oder 
»athologisch  veränderten  —  Tubenfalten. 
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Myome  1111(1  Fibrome. 

Über  die  von  seilen  der  älteren  Autoren  als  Myome  oder  Fibromyome 
beschriebenen  kleinen  Tumoren  der  Uteruswand  war  bereits  im  Abschnitt, 
welcher  die  Entzündungen  behandelte  (Salpingitis  nodosa),  die  Rede. 

Sänger  und  Barth  konnten  nur  fünf  Fälle  (J.  Simpson,  Späth, 
Fabricius,  Schwarz,  Pillietz)  von  wahrem  Fibromyom  der  Tuben  zu- 
sammenstellen, unter  denen  nur  der  von  Fabricius  beschriebene  als  ganz 
sicher  angesehen  wird.  Aus  der  seither  erschienenen  Litteratur  sind  noch 
zwei  Fälle  zu  verzeichnen.  In  dem  von  Taylor  beobachteten  Falle  handelte 
es  sich  um  ein  wallnufsgrofses ,  das  Tubenlumen  konzentrisch  umgebendes 
Myom,  welches,  nahe  am  uterinen  Tubenende  befindlich,  durch  ein  Stück 
normale  Tube  vom  Uterus  getrennt  war.  Weiters  berichtet  Bland  Sutton 
über  einen  von  ihm  operierten  Fall.  Das  zugehörige  Ovarium  der  29jährigen 
Frau  war  von  einer  Dermoidcyste  eingenommen.  Das  Myom  hatte  die  Gröfse 
einer  Tangerineorange  und  safs  am  Übergang  zwischen  mittlerem  und  uterinem 
Tubendrittel.  Auf  dem  Durchschnitt  glich  es  einem  Uterusmyom ;  mikro- 
skopisch bestand  es  aus  typischen  glatten  Muskelzellen. 

Myome  der  Tube  —  im  gCAvohnlichen  Sinne  —  sind  demnach  jedenfalls 
sehr  selten. 

Eine  besondere  Art  von  Myomen,  nur  an  Uterus  und  Tuben  vorkommend, 
liat  V.  Recklinghausen  in  seiner  bekannten  Monographie  als  Adeno- 
myome  und  Cystadenome  beschrieben.  Sie  charakterisieren  sich,  im 
Gegensatze  zu  den  gewöhnlichen  Myomen  durch  ihr  Auftreten  in  der  ..infil- 
trierten" Form  sowie  durch  Einschlüsse  drüsenähnlicher  Gebilde.  Diese  an 
Tuben  und  Tubenwinkeln  vorkommenden  Bildungen  gehören  zu  den  „organoiden" 
Geschwülsten  in  Anbetracht  dessen,  dafs  v.  Ree  klinghausen  die  drüsigen 
Einschlüsse  als  Abkömmlinge  des  Wolf f 'sehen  Körpers  betrachtet  auf  Grund 
deren  Ähnlichkeit  mit  den  drüsigen  Gebilden  der  Urniere.  Unter  Ver- 
weisung bezüglich  näherer  Details  auf  das  betreffende  Original  soll  hier  nur 
folgendes  kurz  angedeutet  werden.  Als  typischen  Bestandteil  dieser  Ge- 
schwülste bezeichnet  v.  Recklinghausen  aufser  den  drüsigen  Einschlüssen 
auch  das  sog.  „cytogene",  einem  Schleimhautstroma  ähnliche,  rund-  und  spindel- 
zellenreiche  Gewebe,  in  welches  die  drüsigen  Bildungen  eingebettet  sind. 
V.  Recklinghausen  unterscheidet  harte  und  Aveiche  Adenomyome  der 
Tuben;  erstere  sind  durch  geringe,  letztere  durch  mächtige  Entwickelung  des 
cytogenen  Gewebes  charakterisiert.  Die  Auskleidung  der  drüsigen  Bestand- 
teile bildet  einschichtiges,  meist  mit  Flimmern  besetztes  cylindrisches  Epithel, 
welches  bei  den  weichen  Adenomyomen  —  bei  spärlicher  Drüsenentwickelung 
oft  verkümmert  —  kernlos  ist.  Diese  Bildungen  an  den  Tuben  kommen  oft 
gleichzeitig  mit  analogen  am  Uterus  vor. 

Die  Darlegungen  v.  Recklinghausen's  sind  in  der  Folge  nicht  un- 
widersprochen geblieben;  insbesondere  ist  Kofsmann  denselben  entgegen- 
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getreten,  der  die  drüsigen  Einschlüsse  der  Uterus-  und  Tubenniyome  vom 
Müller'schen  Gange  abstammen  läfst,  hauptsächlich  auf  Grund  entwickelungs- 
niechanischer  Thatsachen. 

Es  wird  weiteren  Untersuchungen  vorbehalten  bleiben,  die  Entstehung 
dieser  Bildungen  vollends  aufzuklären. 


Dermoide. 

Eine  pÜaumengrofse  knochenhaltige  Dermoidcyste,  welche  von  der 
Tubenwand  ausgegangen  war,  hat  Ritchie  beschrieben. 

Pozzi  hat  eine  dermoide  Geschwulst  der  Tubenwand  beobachtet  und 
in  der  neuen  Auflage  seines  Lehrbuches  schematisch  abgebildet.  Die  Tube 
war,  Avie  aus  der  Abbildung  zu  entnebnen  ist,  mit  dem  Ovarium  verwachsen; 
das  Dermoid  hatte  sich  aus  der,  dem  Ovarium  anliegenden  Tubenwand 
intratubar  entwickelt  und  die  gegenüberliegende  Tubenwand  usuriert. 


Lipome. 

Kleine  Anhäufungen  von  Fettgewebe  werden  an  der  Tube  nicht  selten 
beobachtet.  (Bandl  u.  a.)  Sie  liegen  meist  am  unteren  Tubenrand  zwischen 
den  Blättern  des  Mesosalpingium,  können  Bohnen-  bis  Wallnufsgröfse  erreichen 
und  auch  multipel  auftreten  (Rokitansky).  Bei  erheblicher  Grüfse  drängen 
sie  die  Blätter  des  breiten  Mutterbandes  auseinander  und  müssen  sonach  den 
Geschwülsten  des  letzteren  zugezählt  werden. 

Fibromyxoma  cystosum. 

Als  Fibromyxoma  cystosum  beschreiben  Sänger-Barth  einen 
bisher  Unicum  geblie1)enen  Fall  von  Neubildung  der  Tubenfimbrien.  Die 
Geschwülste,  drei  an  Zahl,  aus  je  einem  Konglomerat  verschieden  grofser  cysti- 
scher und  fester  Gebilde  bestehend,  hängen  —  zum  Teil  gestielt  —  nur  mit  den 
Fimbrien  der  sonst  ganz  normalen  Tuben  zusammen.  Mikroskopisch  bestand 
die  Wand  der  Cysten  aus  fibrösem  Bindegewebe  mit  glatten  Muskelfasern 
und  eingesprengten  Herden  embryonalen  Gewebes;  ihre  Oberfläche  war  mit 
Flimmerepithel  bekleidet,  der  Inhalt  Detritus.  Die  Hauptmasse  der  festeren 
Gebilde  bestand  aus  teils  sulzigem,  myxomatösem,  teils  lockerem,  zelligem 
Gewebe.    An  der  Innenfläche  befand  sich  keinerlei  Auskleidung. 

Die  Untersucher  nehmen  an,  dafs  durch  regressive  Metamorphose  dieses 
Gewebe  in  Detritus  und  dadurch  die  Geschwülste  in  Cysten  verwandelt  wurden, 
und  sind  der  Ansicht,  dafs  es  sich  um  eine  angeborene  Geschwulstanlage 
handle,  deren  Produkt  zu  den  Teratomen  zu  rechnen  sei. 


746 


K.  Kl  ein  h  ans,  Erkrankungen  der  Tube. 


Carciiioiii. 

Während  von  einer  Reihe  älterer  Autoren  (Rokitansky,  K  lob,  Kiwisch, 
Scanzoni  u.  a.)  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  primärer  Tubencarci- 
nome  zugegeben  wurde,  haben  diese  andere,  z.  1>.  Schröder,  geleugnet. 

Orth  mann  hat  als  erster  ein  solches  nachgewiesen.  Seitdem  wurde 
eine  ganze  Keihe  von  Fällen  beobachtet  und  beschrieben.  Sänger  hat  die 
bekannt  gemachten  Fälle  mit  Hinzufügung  eines  eigenen  einer  kritischen 
Sichtung  unterzogen  und  deren  anatomische  Unterschiede  gegenüber  anderen 
Tubenneoplasmen,  insbesondere  gegenüber  den  Papillomen,  klargelegt. 

Der  Sitz  der  Carcinome  ist  die  Tubensclileimliaut;  sie  zeigen  gleichwie 
die  anderen  Neoplasmen  desselben  Ursprunges  papilläre  Struktur.  Nach  Sänger 
lösen  sich  auch  scheinbar  alveoläre  Carcinome  immer  in  papilläre  Carcinome 
auf.  und  zeigen  somit  Übereinstimmung  einerseits  mit  dem  malignen  Adenom 
des  Uteruskorpers  (Rüge),  anderseits  mit  den  papillären  Adenomen  und 
Adenocarcinomen  des  Ovariums  (Pfannenstiel). 

In  ätiologischer  Beziehung  ist  gleichwie  bei  den  Papillomen  vorher 
gegangene  entzündliche  Erkrankung  der  Tuben  in  ihren  ver- 
schiedenen Formen  mit  Verschlufs  am  abdominalen  Ende  ganz  besonders 
hervorzuheben,  eine  Thatsache.  die  nach  Sänger -Barth  ., keine  einzige 
Ausnahme"  erleidet.  K.  Eckardt,  der  einen  Fall  aus  der  Bonner  Frauen- 
klinik veröffentlichte,  glaubt,  dafs  die  geringen  entzündlichen  Erscheinungen 
der  vom  Carcinom  nicht  ergriffenen  Tubenanteile,  sowie  das  einseitige  Vor- 
kommen nicht  für  die  Entstehung  auf  entzündlicher  Grundlage  sprächen. 

Wie  aus  den  Altersangaben  hervorgeht,  befand  sich  die  Mehrzahl 
der  Frauen  im  Beginne  des  Klimakterium  oder  kurze  Zeit  nach  demselben, 
so  dafs  dessen  Einflufs  auf  die  Entstehung  des  Carcinoms  nicht  zu  verkennen  ist. 

Do  ran  u.  Fearne  sind  der  Ansicht,  dafs  das  primäre  Tubencarcinom 
einer  malignen  Degeneration  eines  Papilloms  seine  Entstehung  verdanke,  wäh- 
rend Sänger-Barth  auch  eine  direkte  Entwickelung  aus  der  Tubenschleini- 
haut  annehmen. 

Zumeist  war  die  Erkrankung  einseitig  und  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl die  Tube  allein  betroffen. 

Die  makroskopische  Beschaffenheit  des  Tubencarcinoms  kann  nach  Gröfse 
und  Konsistenz  bedeutend  variieren. 

Orthmann  unterscheidet  in  seiner  Abhandlung  in  letzterer  Hinsicht  eine 
medulläre  und  scirrhöse  Form.  Die  Gröfse  schwankt  von  kleinen  Wuche- 
rungen bis  zu  solchen  von  Kindskopfgröfse  (Fall  Eckardt). 

Sänger -Barth  heben  als  bemerkenswert  hervor,  dafs  in  den  meisten 
Fällen  das  Carcinom  in  der  Pars  media  und  externa  tubae  entstanden  war. 
Es  entspricht  diese  Stelle  dem  Prädilektionssitze  auch  der  übrigen,  nament- 
lich entzündlichen  Tubenerkrankungen. 

Makroskopisch  trennen  Sänger-Barth  die  Tuben  carcinome  in 
solche  der  knotigen  und  der  diffusen  Form,  deren  erstere  den  meisten 
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iler  bekannten  Fälle  zukommt.  Die  Konsistenz  ist  stets  die  des  ,,medulUiren" 
l'arcinoms. 

Mikroskopisch  lassen  sich  nach  den  genannten  Autoren  zwei  Formen 
unterscheiden  : 

1.  das  rein  papilläre  und 

2.  das  papillär-alveoläre  Carcinom. 

Die  erst  er  e  Form  charakterisiert  sich  als  atypische,  maligne  Epithel- 
Nvucherung  in  Form  von  Epithelsprossen,  in  welche  später  bindegewebiges 
i^troma  hineinwächst.  Das  Epithel  ist  stets  einschichtig  und  entspricht  in 
seinem  Baue  dem  malignen  Adenom  des  Uterus. 

Bei  der  zweiten  Form  bilden  sich  auch  mehrschichtiges  Epithel 
und  alveoläre  Herde,  letztere  namentlich  in  der  Tubenwand.  Sänger  über- 
läfst  es  weiteren  Untersuchungen,  festzustellen,   ob  nicht  auch  bei  dieser 


Primäres  Tubencarcinom.  Abgetragener  rechtsseitger  Eileiter  iu  natürlicher  Gröfse.  u  uteriues, 
a  abdominales  Ende,  letzteres  der  Länge  nach  anfgoschnitton ,  nni  die  Neubildung,  \v(;lcho  die 
Innenfläche  des  Eileiters  auskleidet,  zur  Darstellung  zu  bringen.  Ein  Quersehnittt  am  uterinen 
Ende   soll   die  mächtige   infolge  von   Salpingitis  interstitialis   bedingte  Wandverdiekung  dieses 

Teiles  zur  Ansicht  bringen. 

Form  „Einschichtigkeit  des  Epithels  und  pseudo-alveolärer  Bau  das  Vorherr- 
schende sei". 

Amann  spricht  die  Ansicht  aus,  ,,dafs  sich  bei  ausgedehnterer  Unter- 
suchimg späterhin  auch  Fälle  finden  werden,  in  welchen  sich  auch  ohne 
papilläres,  resp.  adenomatöses  Vorstadium,  allein  durch  Metaplasie  des 
dem  Lumen  der  Tube  zunächst  liegenden  cylindrischen  Deckepithels  in  Platten- 
epithel ein  Carcinom  —  wie  aus  dem  Deckepithel  des  Uterus  —  entwickelt. 
Die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorganges  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden; 
bisher  wurde  indes  ein  solcher  Fall  nicht  beobachtet. 

Sekundär  kann  die  Tube  vom  Uterus  und  vom  Ovarium  her  «arcino- 
matös  erkranken.  Die  Tubenneubildung  zeigt  dann  die  Charaktere  des  primären 
Herdes.  Infolge  der  Ähnlichkeit  des  Baues  eines  Tubencarcinoms  mit  papillären 
Neoplasmen  des  Ovariums  kann  die  Entscheidung,  ob  die  Erkrankung  der 
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Tube  primär  oder  sekundär  sei,  oft  sehr  schwierig  werden.  Sanger  ist  dei 
Ansicht,  dals  sich  sekundäres  Tubencarcinom  am  häufigsten  an  das  des  Uterus 
und  nur  etwa  in  einem  Drittel  der  Fälle  an  Carcinom  des  Ovarium  anschlielst. 
Als  besonders  seltenes  Vorkommnis  ist  doppelseitiges  Tuboovanalcarcinom  an- 


Fig.  130. 


Primäres  Tubencarcinom.    Ein  Stück  Kileiterwand  unter  schwacher  Vergröfserung  aus  der  Mitte, 
um  einerseits  die  starl<en  Bindegewebsbalken,  andererseits  den  papillilr-alveolaren  Aufbau  der  Neu- 
bildung zur  Ansicht  zu  bringen. 


zusehen.  Dittrich  und  Edebohls  haben  solche  beobachtet,  desgleichen  Sänger. 
In  dessen  Falle  handelte  es  sich  um  Adenocarcinoma  papilläre  der  Ovarien, 
ausgegangen  von  Keimepithel  und  Follikeln  mit  sekundärer  Ausbreitung  auf 
die  mit  ihm  verlötete  Tube.    In  dieser,  sowie  in  der  Randzone  des  Ovarium 
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erschien  das  Carcinom  bei  mikroskopischer  Untersuchung  in  Form  eigentiiiu- 
iicher  „papillärer  Wucherungen  in  Gestalt  von  Falten  nnd  Windungen  ähnlich 
Biner  Priesterkrause",  welche  aus  einem  ganz  feinen  bindegewebigen  Stroma, 
mit  einschichtigem  (nur  scheinbar  mehrschichtigem)  Cyünderepithel  besetzt, 
bestanden. 

Sänger  bezeichnete  diese  Form  als  besondere  Abart  des  CWcinoma 
pai)inare  mit  dem  Namen  Carcinoma  gyriforme. 

Was  den  Ausgang  des  primären  Tubencarcinoms  anlangt,  so  nennt  Sänger 
die  Prognose  nach  Operationen  eine  relativ  günstige.    Indessen  sind  die  Mit- 


Fig.  131. 
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Primäres  Tubeucarcinom.    Schwache  ^'ergröfserung  einer  papillären  Exkrescenz  (regionäre  Meta- 
stase) an  der  Schleimhaut  des  linken  zurückgelassenen  Eileiters. 


teilungen  über  an  Recidive  eingetretenen  Tod  noch  zu  spärlich,  um  hierüber 
ein  sicheres  Urteil  gewinnen  zu  lassen.  Sich  selbst  überlassen  kann  —  ab- 
gesehen von  der  Metastasenbildung  —  mit  dem  Wachstum  der  Neubildung 
Ruptur  der  Tube  und  hierdurch  tödliche  Peritonitis  eintreten,  wie  in  dem  Falle 
von  Kiwis  ch. 

In  dem  von  v.  Rosthorn  mitgeteilten  Falle  (Figg.  129,  130  und  131) 
zeigte  sich  bei  der  Sektion  der  an  Marasmus  verstorbenen  Patientin,  welcher 
nach  Entfernung  der  rechtsseitigen  carcinomatösen  Tube  die  metastatisch  er- 
krankten Leistendrüsen  exstirpiert  worden  waren,  aufser  einer  hochgradigen 
carcinomatösen  Infiltration  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen  auch  ein  kleines 
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Recidiv  in  der  zurückgelassenen  linken  Tube  in  Form  einer  linsengrofsen  Ex- 
krescenz.  Falk  demonstrierte  eine  carcinomatöse  Tube  mit  dem  Uterus  durch 
vaginale  Totalexstirpation  gewonnen.  Die  Tubenwandung  war  von  zottigen 
Wucherungen  und  derben  Knoten  besetzt:  im  Uterus  befand  sich  am  gegen- 
überliegenden Tubenostium  eine  Metastase. 

Osterloh  demonstrierte  in  der  gynäk.  Gesellsch.  zu  Dresden  ein  Tuben- 
carcinom,  welches  mit  der  Rauchwand  verwachsen  war  und  letztere  durch- 
brochen hatte.  Die  Tube  war  nach  der  Operation  —  ein  Jahr  früher  — 
nicht  untersucht,  sondern  als  Pyosalpinx  angesehen  worden.  Veranlassung 
zur  genauen  Untersuchung  gab  erst  das  Recidiv  in  der  Umgebung  der  Baucli- 
narbe. 

Cystisfhe  Bilduiigeii 

an  den  Tuben  wurden  schon  von  älteren  Autoren  beschrieben.  So  spricht 
schon  Kl  ob  von  einem  aufserordentlich  häutigen  Vorkommen  derselben.  In 
erster  Linie  w^ird  von  K 1  o  b  die  M  o  r  g  a g n  i '  s c h  e  H  y  d  a  t  i  d  e  genannt,  die 
er  übrigens  als  jjhysiologische  Bildung  ansieht.  (Vergl.  auch  den  Abschnitt: 
Angeborene  Erkrankungen.) 

Als  sehr  häutiger  Befund  werden  von  demselben  Autor  uanz  kleine  eben 
sichtbare,  bis  über  erbsengrofse,  ihrer  prallen  Füllung  wegen  immer  auffallend 
harte  Cysten  bezeichnet,  welche  oft  in  bedeutender  Menge  am  Peritoneum 
der  Tuben  und  des  Ligamentum  latum  und  zwar  besonders  im  oberen  Ab- 
schnitte desselben  isoliert  oder  gruppenweise  sitzen.  Der  Lilialt  kann  ver- 
schieden beschaffen  sein.  Sie  gehen  nach  Klob  aus  Bindegewebs  Wuche- 
rungen hervor.  Mitunter  sind  sie  auch  gröfser,  gestielt,  selbst  ^,zitzenförmig'' 
und  enthalten  dann  klare  Flüssigkeit.  Es  ist  wohl  sicher,  dafs  Klob  hier 
cystische  Gebilde  verschiedener  Provenienz  zusammenfafst.  Aufser  diesen 
werden  noch  Cysten  an  den  Tubenfransen,  „welche  in  einer  Art  von  Hydropisch- 
werden  des  Endkolbens  derselben  zu  begründen  sind",  genannt;  sie  be- 
sitzen oft  einen  Stiel  und  ähneln  dann  Morgagni 'sehen  Hydatiden,  enthalten 
Serum,  Kolloidmassen  oder  geschichtete  Kalkkörperchen  (Rokitansky). 

Ki wisch  fand  erbsen-  bis  wallnufsgrofse  Cysten  unter  der  Schleimhaut. 

Nach  V.  Win  ekel  kommen  Cysten  in  allen  Wandschichten  der  Tube 
vor.  Am  häufigsten  im  Peritoneum  von  Mohnkorn-  bis  Erbsengrofse.  Die 
in  der  Muscularis  befindlichen  „entstehen  vielleicht  durch  Blutergüsse". 

d' Hot  mann  sah  kleine,  cystisehe,  mit  Cylinderepithel  bekleidete 
Hohlräume  im  mittleren  Teil  einer  Tube  aufserhalb  der  Ringmuskulatur 
gelegen,  in  einem  zweiten  Fall  eine  2—3  cm  grofse,  sonst  gleich  beschaffene 
in  gleicher  Lage;  desgleichen  in  einem  dritten  Falle  multiple  erbsengrofse. 
mit  Cylinderepithel  ausgekleidet,  d' Hotmann  sieht  sie  als  Überreste  des 
Wolf f  sehen  Ganges  an  und  zwar  durch  Einschlufs  von  Zellen  des  letzteren 
in  die  Wand  des  Müller 'sehen  Ganges  zu  einer  bestimmten  Zeit  des  embryo- 
nalen Lebens  entstanden. 


Neubildungen.    Cystische  Bildungen. 
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Sänger  imterscheidet : 

1.  SerocYsten  s.  Serocelen,  entstanden  durch  Ansammlung  seröser  Flüssig- 
keit zwischen  Lamellen  von  Neomembranen.  Sie  können  einzeln  oder 
multipel  vorkommen  und  Kindskopfgrötse  erreichen.  (S.  Entzündungen, 
Fall  Zedel.) 

2.  Lymphangiektasien  und  lymphangiektatische  Cysten  in  drei  Formen: 

a)  Als  kleine  Bläschen  auf  Tube  und  J.igament  —  identisch  mit  denen 
der  älteren  Autoren. 


Fig.  132. 


Eigentümliche  cystische  Gebilde,  welclie  aui  und  in  der  Nähe  des  abdonilualeii  Tubenendes  auf- 
sitzen. Myomatosis  uteri,  die  Tube  nicht  wesentlich  verdickt,  die  Pars  ainpullaris  sogar  auffal- 
lend dünn.  Al)duuiinalende  verschlossen,  daselbst  befindet  sich  die  grölste  dieser  Cysten  (I) ;  sie 
ist  dünnwandig,  mit  klarer  Flüssigkeit  erfüllt ,  zeigt  an  zwei  Stellen  leichte  Einschnürungen  und 
an  mehreren  Stellen  der  Oberfläche  haften  Teile  von  Neomembranen.  Cyste  II  kleiner,  ähnlich 
beschaffen  hängt  an  einer  Art  Stiel,  der  vom  Rande  des  Lig.  lat.  ausgeht  und  nur  häutig  ist. 
Hinter  dieser  sitzt  Cyste  III,  welcbe,  entleert,  als  schlaffer  Sack  herabhängt.  Von  Fimbrien  nichts 
zu  sehen.  Deutlich  springen  die  blutgefüllten  Gefäfse  der  Cystenwandungen  ins  Auge.  Die  Art 
der  seinerzeit  vorgenommenen  Konservierung  gestattete  leider  keine  Verwertung  zur  histologischen 
Untersuchung,  jedoch  hat  die  Annahme,  dafs  sogen.  Adhäsionscystcn  vorliegen  —  es  bestanden  auch 
anderwärts  Residuen  einer  Pelviperitonitis  —  am  meisten  für  sich.  U  Uterushorn  (mit  intersti- 
tiellem Myom).    T  Tube.    O  Ovariuni. 


b)  Gewundene  verästelte  Schläuche  mit  Einschnürungen  und  blasigen 
Vortreibungen.  Sitz :  in  oder  unter  dem  Peritoneum  von  Tube  und 
Ligament. 

c)  Lymphangiektatische  Cysten,  gröfsere,  zartwandige,  isolierte  Cysten 
mit  dem  Sitz  im  tubaren  Subserosium  oder  Mesosalpingium. 

Die  beiden  letzteren  kommen  besonders  bei  Uterusmyomen  vor. 
3.  Die  Hydatis  Morgagni  als  physiologische  Cyste  des  Fimbrienendes. 
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F.  Kleinhans,  Erkrankungen  der  Tube. 


Fabricius  hat  in  seiner  Abhandlung  eine  Übersicht  der  an  Tuben, 
Ligament  und  Uterusoberfläche  vorkommenden  Cysten  gegeben  und  gelit  näher 
auf  die  von  ihm  beobachteten  subserösen  Cystchen  ein.  Sie  waren  teils  von 
Cylinderepithel  ausgekleidet,  teils  von  geschichteten,  kankroidperlenälinlichen 
Körpern  erfüllt.  Ihre  Entstehung  erklärt  Fabricius  derart,  dafs  durch 
Entzündung  der  Serosa  Epithel  zur  Wucherung  angeregt  wird,  wodurch  es 
zur  Einstülpung  des  letzteren  und  Bildung  von  Epithelschläuchen  unter  der 
Serosa  und  im  lockeren  subserösen  Gewebe,  ja  sogar  in  der  Muscularis  kommt. 
Durch  mehrfache  Abschnürung  und  Sekretstauung  bilden  sich  Cystchen.  Die 
geschichteten  Körper  entstehen  durcli  Epitheldegeneration.  Das  Epithel  denkt 
sich  Fabricius  durch  Entzündung  entweder  aus  dem  Tubenserosaendothel,  oder 
aus  dem  Keimepitliel  hervorgegangen,  welch  letzteres  sich  unter  dem  Einflüsse 
der  Entzündung  über  die  Tube  hin  proliferiert. 

Sappey  liefs  diese  kleinen  Cystchen  sogar  aus  transplantierten  Ovula 
hervorgehen,  welche  bei  Atresie  der  Tuben  nicht  in,  sondern  auf  diese  gelangen 
und  dann  degenerieren. 

Pilliet  führt  den  wiederholten  Befund  von  geschichteten  Tlatten- 
epithelien  als  Gegenbeweis  an;  ebenso,  und  zwar  mit  Recht,  dafs  die  Tuben 
oft  gar  nicht  verschlossen  sind.  Er  ist  geneigt,  die  Cysten  —  wenigstens 
zum  Teil  —  als  Reste  des  Rosenmüller 'sehen  Organes  aufzufassen. 

Wir  haben  häufig  solche  Cystchen  gesehen,  teils  bei  Uterusmyom  teils 
ohne  solches,  bei  entzündeten  und  gesunden  Tuben,  bei  älteren  und  jüngeren 
Personen.  Sie  bestanden  in  den  untersuchten  Fällen  aus  dünner  binde- 
gewebiger Wand  und  waren  mit  einer  einfachen  Lage  flacher,  endothelähn- 
hcher,  nie  cylindrischer  Zellen  ausgekleidet.  In  einem  Falle  war  ein  Teil 
einer  solchen  —  ganz  kleinen  —  Cyste  mit  polygonalen,  einen  gut  färbbaren 
Kern  enthaltenden  Zellen  erfüllt.  In  einem  anderen  Falle  liefsen  sich  durch 
Serienschnitte  zwei  dünne,  sich  allmählich  verjüngende  Ausläufer  einer  etwa 
hanfkorngrofsen  Cyste  nachweisen.  Auch  geschichteter  Inhalt,  der  ganz  den 
Eindruck  von  Plattenepithellamellen  darbot,  war  in  einem  Falle  zu  sehen. 
Wir  können  uns  der  Ansicht  nicht  verschliefsen,  dafs  wenigstens  der  gröfserc 
Teil  dieser  Cystchen  vom  Serosaendothel  herstamme. 

Die  von  Sänger  als  lymphangiektatische  Cysten  bezeichneten  Gebilde 
konnten  wir  kürzlich  wohlausgeprägt  gelegentlich  einer  Ovariotomie  beobachten. 
Es  lagen  keinerlei  peritonitische  Veränderungen  vor;  fast  der  ganze  Uterus, 
die  Tuben  und  Ligamente  erschienen  förmlich  übersät  mit  solchen  bis  erbsen- 
grofsen,  Hachen  Cystchen. 


TAFEL  IX.    FIG.  1,  2, 3. 


Fig.  1. 


Tube  mit  Nehentubeu.  Natürliche  Gröfse  (von  einem  puerperalen  Uterus).  7'  Tube.  Lr 
Lig.  rotundum.  Ov  Ovarium.  F  Fimbrienende.  T  kurze  Nebentuben,  die  eine  links  mit 
Krauz  kurzer  Fimbrien  versehen,  die  andere  „cystisch  degeneriert".  Tj  Nebentube  sich 
gabelig  in  zwei  sekundäre  Ästchen  (Ig)  teilend,  von  denen  das  eine  nahe  am  blinden  Ende 
zwei  kleine  mit  einer  kleinen  Finibrienrosette  versehene  Öffnungen  hat.  während  das  andere 

einen  kirschgrofsen  cystischen  Kopf  trägt. 


Fig.  2. 


Tuberkulöse  Tube  (ca.  der  natürlichen  Gröfse).  Sekundäre  Infektion,  Infiltrat,  apic. 
pulm.  Tubercul.  peritonei.  Ascites.  Die  Tube  ist  stark  geschlängelt,  der  Serosaüberzug  ge- 
rötet und  mit  zahlreichen  Tuberkeln  (ST)  bedeckt.  Die  Fimbrien  geschwollen  und  stark 
gerötet,  schlagen  sich  zum  Teil  über  den  Tubenrand  zurück  (F).    .7  isthmisches  Tubenende. 


Fig.  3. 

Tuberculosis  tul)ae.  Rechte  Tube  mit  zugehörigem  Uterushorn;  natürliche  Gröfse. 
Tube  daumendick,  von  Neomembranen  zum  Teil  bedeckt,  mit  den  Nachbarorganen  im 
kleinen  Becken  verlötet.  Die  hochrote  Farbe  der  Sero.saoberfläche  grenzt  sich  auf  beiden 
Seiten  (die  linke  Tube  zeigt  ähnliche  Beschaffenheit  wie  die  rechte)  gegen  die  viel  blassere 
des  Bauchfellüberzuges  der  Gebärmutter  auffallend  scharf  ab.  Am  Lsthmus  eine  kugelige 
Auftreibung  (J) .  welche  —  wie  ein  Durchschnitt  lehrt  —  durch  eine  Eiteransammlug  be- 
wirkt ist.  Tubenwand  an  dieser  Stelle  dünner  als  am  lateral  gelegenen  Anteil.  Innen- 
wand der  Tube  einem  Granulationsgewebe  ähnlich ,  nach  Entfernung  des  dicklichen  gelben 
eitrigen  Inhaltes.  Die  Fimbrien  geschwollen  infolge  ihrer  Durchsetzung  mit  Tuberkeln  und 
ihres  fibrinös-eiterigen  Belages  von  eigentümlicher  graurötlich  gelber  Farbe.  (In  der  Abbil- 
dung nur  zum  Teil  sichtbar ,  [F]}.  Die  Serosa  des  mitentfernten  Teiles  des  Lig.  lat.  [D 
ebenso  stark  gerötet,  wie  die  Tubenserosa.    Ov  Ovarium.    71/  Neomemltranen.    U  üteru.s. 

T  vereinzelte  Serosatuberkel. 
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TAFEL  X.    FIG.  1, 2. 


Fig.  1. 


Torsion  der  Tube,  H  ä  m  a  t  o  s  al  p  in  x.  Natürliche  Gröfse.  t7  Uterus  (vordere  Fläche). 
O  Orificiuni  externura,  IIS  Rest  eines  Hämatocelenpackes.  Die  abgebildete  rechte  Tube 
war  im  Douglas  fest  verwachsen.  An  ihrem  Abgang  vom  Uterus  verdickt,  wird  sie  plötz- 
lich dünner  und  verläuft  ca.  3  cm  als  gänsekieldicker,  gedrehter  Strang  T,  schlägt  sich 
dann  mit  scharfer  Knickung  nach  unten,  indem  sie  zu  einem  über  daumendicken,  wurstför- 
migen  Gebilde  anschwillt  [A) ,  welches  dunklere  Farbe  hat,  als  die  übrigen  Teile  und  mit 
Fetzen  von  Neomembranen  bedeckt  ist.    D;is  Ovarium  {Oo)  von  eigentümlicher  Form  ist 

dem  Knickungswinkel  der  Tube  fest  angebacken. 

Fig.  2. 

H  y  dr  0  s  a  1  pinx ,  am  abdominalen  Ende  mit  einem  papillären  Kystadenom 
verwachsen.  Natürliche  Gröfse.  Durchschnitt.  Die  Tube  nimmt  vom  uterinen  Ende 
{tiE)  allmählich  an  Umfang  zu.  Im  Anf'angsteile  stark  gewunden  (J)  ist  sie  im  ampullären 
Anteile  (A)  mehr  walzenförmig  und  mit  dem  Abdominalende  {aE)  mit  der  Eierstockge- 
schwulst aufs  innigste  verwachsen.  Bei  P  sind  papilläre  Wucherungen  in  das  Tubeninnere 
durchgebrochen.    Oc  Ovarium.    P  papilläre  Massen.    HF  Hauptfalten.    NF  Nebenfalten 

der  Tube. 
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TAFEL  XI.  FIG. 


Handbuch  der  Gynäkologie.    III.  Band  II.  Abteilung. 


Fig.  1. 


Frontalschnitt  durch  einen  Uterus  mit  erkrankten  Adnexen  in  situ.  Natürl. 
Gröfse  (Gonon-hoea  ascendens:  Endometritis,  Fyosalpinx  et  Oophoritis  chronica  bilateralis : 
Perimetritis.)  Diese  Abbildung  eines  Beispieles  schAverer  gonorrhoischer  Erkrankung  soll  das 
gegenseitige  Lagerungsverhältnis  insbesondere  von  Tube  und  Ovarium,  wie  es  bei  ^Adnex- 
tumoren"  häufig  besteht,  zur  Ansicht  bringen.  Jede  Tube  ist  mit  dem  entsprechenden  Ova- 
rium zu  einem  unregelmäfsigen  Klumpen  innig  verwachsen,  so  dafs  im  uneröffneten  Zu- 
stande —  auch  zufolge  der  Bedeckung  mit  Neomembranen  —  eine  Unterscheidung  der  beiden 
Organe  kaum  möglich  ist.  Auf  dem  Durchschnitt  erkennt  man  —  links  —  am  mehrfachen 
Getroffensein  und  verschiedenen  Kaliber  des  Tubenlumens  (T/)  Schlängelung  und  allmähliche 
Dickenzunahme.  Am  weitesten  zeigt  sich,  wie  gewöhnlich,  die  Ampulle.  Sowohl  Muskel- 
wand als  Schleimhaut  bedeutend  verbreitert.  Die  rechte  Tube  (2V)  kürzer  —  zeigt  dieselben 
Veränderungen  und  schlägt  sich  bogenförmig  über  das  Ovarium  nach  hinten  und  unten. 
—  Eigentümlich  ist  die  Mifsstaltung  der  erkrankten  Ovarien  ,  bedingt  durch  die  Verwach- 
sung mit  den  Tuben  und  den  Druck  der  benachbarten  Organe.  U  Uterus.  Td  rechte  Tube 
Tl  Tubenlumina.  Od  rechtes,  Os  linkes  Ovarium.  F  cystisch  erweiterte  Follikel,  zum  Teil 
mit  hämorrhag.  Inhalt.    VS  Vasa  spermatica.    L  Ligam.  latum. 


Fig.  2. 

Grofse  Fyosalpinx  (natürliche  Gröfse)   mit  untereinander  verwachsenen  Windungen. 
Längsschnitt.    Tl  Tubenlumen,  T/,  Tubenlumen  nahe  dem  Uterus.    A  Ampulle.    Tw  ver- 
dickte Tubenwand.  Das  Ovarium  (0)  mit  der  Ampulle  verwachsen,  ist  stark  in  die  Breite 
gezogen  und  enthält  drei  cystische  Follikel  mit  hämorrhagischem  Inhalte. 


Die  Erkrankungen  der  Tube. 


II.  Teil. 

Von 

J.  Veit,  Leiden. 

Inhalt:  Symptome  p.  753 — 768.  Sterilität  p.  754;  Menstruationsstörungen  p.  756;  Hy- 
drops tubae  profluens  p.  761 ;  Perforation  p.  762 ;  Störungen  der  Allgemeinbefunde 
p.  762;  Peritonitisclie  Erscheinungen  p.  765.  —  Diagnose  p.  768 — 782.  —  Pro- 
gnose p.  783—786.  —  Therapie  p.  786—831.  I.  Prophylaxe  p.  786;  II.  Behand- 
lung der  Tubenerkrankungen  p.  789;  A.  Konservative  Methode  p.  789;  B.  Operative 
Methode  p.  803;  a)  Vaginale  Uterusexstirpation  p.  804;  b)  Kastration  p.  810;  c)  Ab- 
dominale Radikaloperation  p.  814;  d)  Vaginale  Laparotomie  p.  816;  C.  Anwendung 
dieser  Methoden  p.  817;  D.  Schlufsbemerkung  p.  830. 


Symptome. 

Die  Erscheinungen,  welche  von  Tubenerkrankungen  ausgehen, 
werden  je  nach  der  Art  und  je  nach  der  Intensität  derselben  sehr  wesent- 
lich von  einander  verschieden  sein.  In  einer  grofsen  Zahl  von  Fällen  wird 
die  Tubenaffektion  nur  ein  zufälliger  Befund  bei  einer  Sektion  sein, 
ohne  jemals  Erscheinungen  gemacht  zu  haben,  sie  wird  sich  nur  zufällig  bei 
der  Untersuchung  finden ,  in  anderen  direkt  das  Leben  gefährden  können, 
gleichfalls  manchmal  ohne  vorher  irgend  welche  prämonitorische  Symptome 
dargeboten  zu  haben,  oft  allerdings  nach  langem,  schwerem  Kranksein;  und 
dazwischen  liegen  natürlich  eine  grofse  Reihe  von  Verschiedenheiten. 

Die  Erkenntnis,  dafs  Tubenerkrankungen  symptomenlos 
existieren  können,  ist  von  besonderem  Wert,  weil  sie  uns  die  Pflicht  aufer- 
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legt,  bei  allen  Frauen,  welche  uns  wegen  Genitalleiden  konsultieren,  unab- 
hängig von  den  Symptomen  stets  die  Tuben  zu  untersuchen. 
Man  kann  diese  Thatsache  sich  zum  Teil  damit  erklären  wollen,  dafs  die 
Symptome  sehr  geringfügig  sind,  die  Kranken  indifferent  sind  u.  s.  w.  Aber 
genaue  Befragung  einsichtiger  Patientinnen  hat  uns  oft  genug  die  Abwesenheit 
aller  Klagen  und  Symptome  ergeben,  die  auf  die  Beteiligung  der  Tuben  hin- 
weisen. Diese  Thatsache  ist  deshalb  besonders  wichtig,  weil  man  unvermutet 
die  beginnende  Erkrankung  nach  kleineren  operativen  Eingriffen  bedenklich 
werdend,  sehen  kann. 

Allerdings  mufs  man  mit  dem  Begriff  „symptomenlos"  streng  sein. 

Schon  nicht  mehr  als  symptomenlos  darf  man  diejenigen  Tubener- 
krankungen bezeichnen,  bei  denen  Sterilität  besteht.  Ein  vorsichtiger  Arzt 
wird  bei  längere  Zeit  steril  verheirateten  Frauen  immer  doppelt  genau 
auf  etwaige  Veränderungen  der  Tuben  achten.  Zwar  wird  man  die  Tuben 
seltener  anschuldigen  dürfen,  als  man  oft  annimmt.  Die  Gonorrhoe  des  Mannes 
in  ihren  letzten  schwer  heilbaren  Residuen  führt  bekanntlich  oft  zur  Sterilität 
des  Mannes  durch  Azoospermie,  deren  Erklärung  in  der  Epididymitis  oder 
chronischen  Prostatitis  meist  gefunden  werden  kann ;  gleichzeitig  ist  aber  die 
Gonorrhoe  noch  auf  die  Frau  übertragbar  und  kann  dann  durch  Endometritis 
zur  Salpingitis  und  zum  Tubenverschlufs  führen.  Selbst  wenn  bei  solchen 
Frauen  die  Tube  offen  geblieben  wäre,  würde  wegen  Azoospermie  des  Mannes 
die  Ehe  doch  steril  sein.  Wenn  aber  nach  z.  B.  in  erster  Ehe  erworbenem 
Tubenverschlufs  der  zweite  Mann  völlig  gesund  ist,  so  wird  man  erst  von 
Sterilität  durch  Tubenverschlufs  sprechen  dürfen.  In  den  erstgenannten  Fällen 
wird  man  nur  von  Sterilität  des  Mannes  und  Tubenerkrankung ,  vielleicht 
Tubenverschlufs,  der  Frau  sprechen  müssen. 

Gerade  diese  Verhältnisse  zu  beurteilen  ist  im  einzelnen  Fall  sehr 
schwer;  es  scheint  eine  Heilung  der  Azoospermie,  zwar  oft  nur  ganz  vorüber- 
gehend, möglich  zu  sein  und  erst,  wenn  diese  in  einer  gonorrhoischen  Ehe 
eingetreten  und  sicher  nachgewiesen  ist,  wird  man  den  Tubenverschlufs  als 
Ursache  der  Sterilität  anschuldigen  und  daher,  wie  wir  sehen  werden,  even- 
tuell behandeln  dürfen. 

Nicht  immer  ist  übrigens  Tubenverschlufs  nötig,  um  Sterilität  zu  erklären : 
auch  bei  offener  Tube  kann  eiterige  oder  katarrhalische  Schleimhautentzündung, 
wenn  sie  die  Flimmerbewegung  auf  den  Epithelien  vernichtet,  die  Fortbe- 
wegung des  Eies  unmöglich  machen. 

Neben  den  Symptomenlosen  Tuben erkrankungen  wird  man  also  sofort 
die  die  Sterilität  bedingenden  nennen  müssen.  So  wenig  hierdurch  das  Leben 
bedroht  wird,  so  liegt  doch  ein  wichtiges  Symptom  der  Tubenaftektion  vor. 

Die  anatomische  Ursache  liegt  hier  in  den  geschilderten  Veränderungen 
der  Schleimhaut  der  Tube  und  in  der  chemischen  Beschaffenheit  des  Sekretes. 
Eine  Überwindung  der  Erkrankung  durch  die  Natur  ist  jedoch  möglich,  so 
lange  die  Tube  noch  offen  ist  Hieraus  kann  man  es  sich  erklären,  dafs  in 
einzelnen  Ehen  trotz  jahrelanger  Sterilität  doch  noch  einmal  Konzeption  eintritt. 
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Nur  ausnahmsweise  wird  man  völlig  beweisende  Beobachtungen  dafür  bei- 
bringen können  ;  die  leider  überaus  grofse  Verbreitung  antikonzeptioneller 
Mittel  wird  es  erklärlich  erscheinen  lassen,  dals  wir  die  einfache  Thatsache  der 
Konzeption  nach  langer  Pause  noch  nicht  in  dem  Sinne  der  zufälligen  Heilung 
einer  Gonorrhoe  deuten.  Doch  wird  jeder  erfahrene  Gynäkologe  Fälle  kennen, 
in  denen  zuerst  die  Frau  an  Gonorrhoe  litt  und  in  denen  der  Erkrankung  eine  deut- 
liche Veränderung  an  den  Tuben  folgte.  Wenn  hier  nach  jahrelanger  Sterilität 
Konzeption  auftritt,  so  wird  man  dies  in  dem  Sinne  einer  Heilung  ansehen 
können.  Nachlassen  der  Potenz  des  Mannes  tritt  ja  oft  genug  ein,  dadurch 
wird  der  Coitus  seltener  ausgeübt  und  führt  nun  die  sexuelle  Kuhe  in  der 
männlichen  Urethra  und  in  der  Tube  der  Frau  Besserung  herbei.  Auch  der 
Eintritt  einer  Schwangerschaft  in  der  Tube  scheint  uns  in  diesem  Sinne  gedeutet 
werden  zu  müssen;  dafs  vor  Eintritt  der  Gravidität  hier  meist  Veränderungen 
bestanden,  ist  eine  Überzeugung,  die  sich  uns  immer  mehr  gefestigt  hat ;  die 
geringe  Stärke  derselben  macht  den  Nachweis  oft  mühsam,  aber  bei  gut  zur 
Untersuchung  geeigneten  Fällen  lehrte  uns  die  Untersuchung  fast  regelmäfsig 
Veränderungen  finden.  Ebenso  gehört  die  sekundäre  Sterilität  zu  den  Er- 
scheinungen von  Tubenerkrankungen.  Eine  Frau  konzipiert  bei  frischer 
Gonorrhoe  des  Mannes  oder  noch  vorhandenen  Resten  bei  demselben  gleich 
im  Beginn  ihrer  Ehe,  um  nun  im  Laufe  ihrer  Ehe,  besonders  im  Wochenbett, 
solche  Schleimhauterkrankungen  zu  erwerben,  dafs  Konzeption  vorläufig  oder 
definitiv  nicht  mehr  stattfindet.  Durch  die  Gonorrhoe  des  Mannes  werden 
die  Veränderungen  dauernd  unterhalten;  selbst  wenn  kein  Tubenverschlufs 
sich  bildet,  bleibt  die  Frau  in  dieser  Form  der  gonorrhoischen  Ehe,  in  der 
es  noch  einmal  bei  Beginn  zur  Konzeption  kommen  kann,  steril  (sog.  Einkind- 
Sterilität). 

Man  kann  es  sich  also  so  vorstellen,  dafs  sehr  verschiedene  Tubener- 
krankimgen  Sterilität  bewirken,  solche,  die  zum  Verschlufs  der  beiden  abdo- 
minalen Enden  führten,  Hydrosalpinx  und  Pyosalpinx,  und  dafs  Entzündungen 
ohne  Verschlufs  jedenfalls  vorübergehend  dasselbe  bedingen,  weil  durch  die 
Zerstörung  des  Epithels  oder  wenigstens  Alteration  der  Flimmerbewegung  das 
Ei  nicht  weiter  gebracht  wird,  oder  durch  die  chemische  Beschaffenheit  der 
Tubensekretes  die  Spermatozoen  getötet  werden  oder  durch  zu  reichliches  Sekret 
die  Einbettung  des  Eies  verhindert  wird,  also  durch  alle  Arten  der  Salpingitis, 
Heilen  nun  derartige  Erkrankungen  bei  offenem  abdominalen  Ende  ganz  aus, 
und  ist  der  Ehemann  gesund  geworden,  so  kann  es  zur  uterinen  Schwanger- 
schaft kommen;  bleiben  jedoch  noch  auf  der  Schleimhaut  Veränderungen  übrig, 
so  entsteht  leicht  bei  gesunden  Spermatozoen  eine  tubare  Schwangerschaft. 
Die  gröfste  Sicherheit  gegen  das  Entstehen  der  letzteren  in  einer  gonorr- 
hoischen Ehe  liegt  darin,  dafs  meist  die  Heilung  des  Mannes  nicht  erfolgt 
und  dafs,  wenn  die  Tube  fast  gesund  wird,  dann  nicht  sicher  die  Potenz  des 
Mannes  in  Ordnung  zu  sein  braucht.  Man  mufs  natürlich  die  Heilungsmög- 
lichkeit der  Salpingitis  im  Auge  behalten,  um  nicht  etwa,  weil  eine  Patientin 
einmal  kranke  Tuben  hatte,  sie  für  dauernd  steril  zu  erklären. 
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Wir  brauchen  wohl  nicht  zu  betonen,  dafs  die  Sterilität  durch  Tuben- 
erkrankungen natürUch  bei  den  gonorrhoischen  Formen  hauptsächhch,  aber 
auch  bei  allen  anderen  Arten  der  Salpingitis  vorkommt. 

Mit  der  Sterilität  wird  oft  die  weitere  Funktion  der  weiblichen  Sexual- 
organe in  Verbindung  gebracht,  die  Libido  sexual is  und  es  ist  daher  be- 
rechtigt zu  fragen,  ob  etwa  die  Tubenerkrankung  nicht  nur  Sterilität,  sondern 
auch  Verminderung  des  Geschlechtstriebes  bewirkt. 

Hierüber  zu  urteilen  ist  äul'serst  schwierig;  die  gewöhnliche  Angabe  selbst 
sehr  erfahrener  Gynäkologen  lautet  ja  dahin,  dafs  die  Libido  bei  der  Frau 
überhaupt  sehr  gering  sei  ^). 

Ich  kann  mich  dieser  Ansicht  im  allgemeinen  nicht  ganz  anschliefsen, 
die  Frage  vielmehr  für  schwier  löslich  ansehen;  allerdings  sind  die  Angaben 
der  Frauen  darüber  meist  anders,  sie  erklären  auf  Befragen,  dafs  der  Coitus 
ihnen  eine  Last  sei,  der  sie  sich  nun  einmal  nicht  entziehen  können,  dafs 
gar  keine  Neigung  dazu  bestände  u.  s.  w.  —  aber  wenn  ich  mir  thatsäch- 
liche  Beobachtungen  vergegenwärtige,  bei  denen  Frauen  mit  schweren  Becken- 
peritonitiden, von  denen  sie  den  Ursprung  kennen,  nach  Auflösung  der  ersten 
Ehe  doch  wieder  sich  verheiraten,  ferner  solche,  bei  denen  Puellae  publicae 
notdürftig  gebessert,  trotz  aller  Mahnung  zum  Aushalten  im  Krankenhaus,  durch 
übermächtige  Gewalt  gezogen  immer  wieder  zu  ihrem  Gewerbe  zurückkehren, 
bis  endlich,  aber  erst  nach  dem  vorübergehenden  oder  dauernden  Erlöschen 
der  sexuellen  Funktionen,  also  meist  sehr  spät  die  ,, Vereine  zur  Hebung  der 
Moral"  das  gefallene  Mädchen  oft  auch  nur  zeitweise  zu  ,, retten"  imstande 
sind,  so  kann  ich  die  unbewufste  Gewalt  der  sexuellen  Triebe  bei  der  Frau 
unmöglich  gering  anschlagen.  Ob  die  Frauen  sich  dessen  nicht  bewufst  werden, 
oder  ob  sie  die  Wahrheit  zu  sagen  sich  scheuen,  ob  sie  nur  aus  äufseren 
Gründen,  um  den  zweiten  Mann  zu  fesseln,  sinnliche  Triebe  heucheln  und  nur 
der  äufseren  Stellung  halber  eine  zweite  Ehe  eingehen,  lasse  ich  dahingestellt. 
Hier  bei  den  Tubenerkrankungen  kann  man  jedenfalls  von  einer  zeitlichen 
Verminderung  der  Libido  sexualis ,  wie  grofs  oder  klein  sie  auch  sei ,  nicht 
sprechen;  oft  genug  jedenfalls  gehen  Frauen  mit  Tubenerkrankungen  eine 
zweite  Ehe  ein.  Von  einer  Vermehrung  gegen  die  Norm  ist  aber  auch  nichts 
Sicheres  zu  bemerken. 

Störungen  der  Menstruation  können  bei  Tubenerkrankungen 
vorkommen,  aber  sie  können  auch  fehlen. 

Am  intensivsten  zeigen  sich  dieselbe  bei  mangelhafter  Bildung  der  Tuben, 
aber  nicht  von  diesen,  sondern  von  der  stets  gleichzeitig  bestehenden  rudimen- 
tären Bildung  des  Uterus  und  der  Ovarien  sind  sie  hier  abhängig.  Überhaupt 
wird  man  von  all  den  weiteren  Veränderungen  der  Menstruation  vielfach  sagen 
können,  dafs  es  fraglich  bleiben  mufs,  wie  weit  sie  ausschlief slich  von  der 
Tubenerkrankung  abhängig  sind.  Hierin  rechne  ich  schon  die  Dysmenorrhoe. 
Diese  Erscheinung  kann  natürlich  aus  den  verschiedensten  Ursachen  entstehen; 


')  Hagar,  Der  Geschlechtstrieb.    Stuttgart  1894.    p.  5. 
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findet  sich  objektiv  die  Tube  dabei  verändert,  so  ist  man  wohl  berechtigt, 
die  Schmerzen  wenigstens  teilweise  auf  diese  Affektionen  zu  beziehen.  Wir 
werden  je  nach  dem  Untersuchungsbefund  dies  beurteilen.    Am  ehesten  wird 
man  dann  diesen  Zusammenhang  annehmen  dürfen,  wenn  die  Erscheinung 
eklatant  erworben  ist  und  nun  Tube  und  Ovariura  in  eine  Tumormasse 
verwandelt  im  Becken  adhärent  liegen,  oder  wenn  man  entsprechend  der 
Schilderung  von  Chiari  und  Schauta  besondere  Knotenbildung   in  der 
geschlängelten  Tube  fühlt,  (Salpingitis  nodosa  isthmica).    Einem  bestimmten 
Typus  entspricht  aber  die  von  der  Tube  abhängige  Dysmenorrhoe  nicht,  sie 
kann  ebenso  gut  vor  dem  Beginne  des  Blutabganges,  also  mit  der  prämen- 
struellen Kongestion  in  Verbindung  gebracht  werden,  als  auch  während  der 
ganzen  oder  eines  Teiles  der  Menstruation  sich  zeigen.    Nach  den  klinischen 
Zeichen  kann  man  daher  eine  mechanische  Dysmenorrhoe  vermuten  und  doch 
eine  tubare  vor  sich  haben.   Die  Erklärung  ist  dann  übrigens  oft  verschieden ; 
in  einzelnen  Fällen  kann  eine  uterine  Dysmenorrhoe  die  Hauptsache  sein,  die 
Tubenveränderung  nebenher  bestehen,  in  anderen  Fällen  ist  die  menstruelle 
oder  prämenstruelle  Hyperämie  der  Tube  allein  oder  mit  gleichzeitiger  Schwellung, 
in  noch  anderen  die  Reizung  der  peritonitischen  Verwachsung  die  Ursache  der 
Dysmenorrhoe.    Auch  bei  der  Genitaltuberkulose,  die  doch  meist  die  Tube 
befällt,  ist  die  hauptsächlichste  Veränderung  der  Menstruation,  die  regelmäfsig 
eintritt,  die  Dysmenorrhoe'). 

Veränderung  des  Charakters  der  Menstruation  findet  man  also  nicht 
selten  bei  verschiedenen  Tubenerkrankungen,  aber  gewissermafsen  als  Zeichen 
der  Schwierigkeiten  eines  einheitlichen  regelmäfsigen  Bildes  muss  man  daran 
festhalten,  dafs  sowohl  Menorrhagie  als  Amenorrhoe  vorkommt. 

Auch  bei  diesen  Störungen  der  menstruellen  Funktionen  ist  nicht  stets 
dieselbe  Tubenerkrankung  anzuschuldigen.  Die  Schwierigkeit  wird  auch  dadurch 
so  grofs,  dafs  man  den  Unterschied  zwischen  einer  uterinen  Blutung,  die 
abhängt  von  einer  Anhangserkrankung,  und  einer  solchen,  die  auf  uterine  Er- 
krankungen zurückzuführen  ist,  die  also  nur  zufällig  durch  eine  Tubenerkrankung 
kompliziert  ist,  nur  sehr  schwer  wird  klinisch  machen  können.  Es  scheint 
dabei  am  wahrscheinlichsten  zu  sein,  dafs  die  Tubenerkrankung  selbst  dabei 
eine  sehr  geringe  Rolle  spielt,  dafs  vielmehr  der  Beteiligung  des  Ovariums 
die  Hauptbedeutung  zuzumessen  ist.  Ist  durch  die  längere  Erkrankung  der 
Tube  die  Reizung  des  Ovariums  eingetreten,  so  wird  auch  der  Follikelapparat 
betroffen  sein  und  analog  der  Vorstellung,  dafs  als  Funktion  der  Ovulation 
auch  die  menstruelle  Blutung  anzusehen  ist,  wird  durch  einen  Reiz  in  dem 
Graafschen  Follikel  eine  Störung  und  zwar  meist  eine  Vermehrung  der 
menstruellen  Blutung  die  Folge  sein.  Dafs  man  hierbei  auch  die  Tube  er- 
krankt findet,  hat  weniger  Wert  für  die  Deutung  dieser  Blutung  als  abhängig 
von  den  Tubenveränderungen,  sondern  ist  vielmehr  wichtig  als  Erklärung  der 
Ätiologie  der  Eierstockserkrankung,  es  handelt  sich  um  eine  durch  Salpingitis 


1)  Hegar,  Genitaltuberkulose.    Stuttgart  1886.    p.  28. 
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vom  Uterus  aus  fortgeleitete  Afifektion  der  Ovarien.  Dai's  die  Salpingitis  auch 
in  der  Ätiologie  dieser  Zustände  eine  Rolle  spielt,  ist  wichtig  zu  beachten; 
die  akute  Exacerbation  derselben  sowie  die  Entstehung  von  Beckenperitonitis 
droht  durch  mechanische  Uterusbehandlung.  Wie  wenig  übrigens  die  Tuben- 
veränderung für  die  Erklärung  der  Menorrhagien  die  Hauptsache  ist,  beweisen 
uns  auch  die  ganz  analogen  Fälle  von  Blutungen,  die  allein  von  Ovarialerkran- 
kungen  abhängen 

Wenn  hier  die  fortgeleitete  Eierstocksveränderung  in  akutem  Reiz- 
zustand Menorrhagie  bedingt,  so  kann  bei  Schrumpfungsvorgängen,  die  zum 
Schlufs  dieser  Prozesse  sich  einstellen  können,  Amenorrhoe  folgen;  doch 
würde  uns  die  Tubenerkrankung  auch  hierbei  zur  Erklärung  dieser  Erscheinung 
nur  untergeordnete  Bedeutung  zu  haben  scheinen.  Nach  dieser  Darstellung 
der  Verhältnisse  ist  der  Wechsel  in  dem  zu  Grunde  liegenden  Krankheits- 
bet'unde  und  in  der  Häufigkeit  und  die  Unregelmäfsigkeit  sehr  erklärlich: 
Solange  die  Tubenerkrankung  nicht  zur  Ovarialveränderung  führt,  braucht 
keine  Unregelmäfsigkeit  in  der  Menstruation  sich  geltend  zu  machen,  höchstens 
könnten  wir  uns  die  Dysmenorrhoe  durch  die  begleitende  Perimetritis  erklären; 
ist  aber  der  Eierstock  krank  —  wenn  auch  oft  makroskopisch  und  bei  klinischer 
Untersuchung  die  Veränderung  an  ihm  weniger  auffällt,  als  an  der  Tube  — 
so  können  die  verschiedensten  Arten  der  Tubenerkrankungen  bei  Menorrhagie, 
Amenorrhoe,  Dysmenorrhoe  gefunden  werden,  und  bleibt  die  wesentliche 
Erklärung  doch  im  Ovarium  gelegen. 

Ein  weiteres  häufiges,  aber  auch  nicht  konstantes  Symptom  der  Tuben- 
erkrankung ist  das  Auftreten  der  verschiedensten  Formen  von  Schmerzen. 
Bevor  wir  auf  die  Erklärung  derselben  eingehen,  die  auch  hierbei  wie  bei 
der  Menstruationsstörung  weniger  wichtig  ist,  als  das  Vorkommen  selbst, 
mufs  betont  werden,  dafs  die  Lokalisation  derselben  nichts  für  die  Tuben 
selbst  Charakteristisches  hat ,  auch  nicht  für  bestimmte  Lagerung  etwaiger 
Tubensäcke  verschiedenartig  ist.  Am  häufigsten  hört  man  über  Schmerzen 
im  Kreuz  und  in  der  einen  oder  anderen  Seite  des  Leibes  klagen. 
Der  Schmerz  in  der  Lebergegend ,  der  z.  B.  nach  W  o  o  d  ^)  für  die  Tuben- 
erkrankungen charakteristisch  sein  soll,  kommt  nach  unserer  Erfahrung  nicht 
auffallend  häufig  hierbei  vor.  Der  Schmerz  verbindet  sich  übrigens  oft  mit 
Übelkeit;  auch  wird  der  Rücken,  die  Tiefe  des  Beckens,  Druck  auf  die 
Blase  etc.  angegeben.  Der  Schmerz  soll  bohrend,  stechend,  ziehend  sein,  nicht 
selten  hört  man  von  kolikartigen  Schmerzen.  Gerade  die  letztere  Angabe  hat 
vielfach  zu  der  Erklärung  Veranlassung  gegeben,  dafs  regelmäfsig  schmerzhafte 
Zusammenziehungen  der  Tube  als  Ursache  anzusehen  seien ;  man  würde  damit 
dem  Schmerz  in  seiner  Eigentümlichkeit  einen  ganz  bestimmten  Charakter 
beilegen  können.   Doch  geht  man  wohl  nicht  fehl,  wenn  man  auch  anderweite 


1)  s.  auch  Czempin,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  13,  p.  339.    Herzfeld,  Allg.  Wien. 
Med.  Zeitung  1892,  p.  161  fF. 

2)  Arch.  d.  Tocol.    Vol.  XXII,  p.  914. 
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Ursachen  für  die  Angabe  von  Schmerzen  zuläl'st:  nämUch  die  Adhiisions- 
bildung  mit  Darmschlingen,  bei  deren  Bewegimg  ziehende,  aber  auch 
kolikartige  Schmerzen  hervorgerufen  werden  können,  die  subakute  Reizung 
des  schon  erkrankten  Beckenperitoneum,  die  regelmäfsig  bei  Entzündungen 
der  Tube  vorkommt,  die  Spannung,  unter  der  sich  der  flüssige  Inhalt  der  Tube 
befindet,  oder  in  die  die  Wand  durch  den  Inhalt  versetzt  wird,  der  Druck, 
der  auf  Nachbarorgane  und  Nervenbahnen  ausgeübt  wird.  Es  ist  im  einzelnen  Fall 
schwer  zu  bestimmen,  aufweiche  dieser  Arten  der  Schmerz  entsteht;  natürlich 
ohne  Tumorbildung  kein  Druck  oder  keine  Spannung,  ohne  Adhäsionsbildung 
keine  Beckenperitonitis  oder  Zerrung  am  Darm;  bei  offener  Tube,  die  klein 
geblieben  ist,  mufs  man  kolikartige  Schmerzen  durch  die  Tubenkontraktionen, 
die  besonders  empfindlich  infolge  der  Entzündung  der  Wand  geworden  sind, 
erklären.  Eine  derartige  Annahme  ist  um  so  notwendiger ,  wenn  man  nach 
dem  Einbhck  in  die  Bauchhöhle  urteilt;  man  sieht  oft  genug  eine  gleichzeitige 
Affektion  der  Ovarien  und  des  Beckenperitoneum;  sehr  viel  häufiger  aber 
erscheint  nur  die  Tube  und  ihre  nächste  Umgebung  krank ;  die  wenigen  zarten 
Adhäsionen,  die  man  bei  der  Laparotomie  oder  der  Sektion  vielleicht  sieht, 
machen  so  sehr  den  Eindruck  abgelaufener  Peritonitis,  die  Spannung  derselben 
ist  so  gering,  dafs  man  notgedrungen  die  Tube  anschuldigen  wird,  wenn  man 
an  oder  in  ihr  starke  Veränderungen  fühlt  oder  sieht. 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit,  der  die  entzündlichen  Tubenerkrankungen 
begleitenden  Schmerzen  ist  die  zeitweise  starke  Exacerbation,  die  nicht 
selten  eintritt ;  eine  Gelegenheitsursache  wird  sich  meist  finden  lassen,  schwere 
körperliche  Anstrengung,  Kohabitation,  sonstiges  Trauma,  starke  Verstopfung 
mit  nachfolgender  starker  Darmbewegung  werden  gewöhnlich  angegeben  werden. 
Diese  plötzliche  Vermehrung  der  Schmerzen  unterscheidet  sich  von  den  er- 
wähnten Koliken  dadurch,  dafs  sie  Tage  lang  andauern  können. 

Zu  den  eben  geschilderten  Erscheinungen  können  im  einzelnen  weitere 
hinzutreten,  erklärlich  durch  den  Sitz  und  die  Natur  der  Erkrankung. 
Dauernde  Schmerzen  im  Kreuz  werden  selten  fehlen,  besonders  arg  sind  sie, 
wenn  Tuben  und  Ovarien  in  einen  Tumor  verwandelt,  hinter  dem  Uterus  im 
Douglas 'sehen  Raum  fixiert  sind,  oder  wenn  sie  unter  einer  adhärenten 
Retroflexio  liegen. 

Jedoch  bei  diesem  Symptomenkomplex  mufs  besonders  betont  werden, 
dafs  Tubenerkrankungen  auch  ganz  ohne  Schmerzen  auftreten  können  und  dafs 
die  Schmerzen  selbst  nichts  an  sich  für  Tubenerkrankungen  charakteristisches 
haben,  viehnehr  bei  anderweiten  Affektionen  der  Genitalien  in  gleicher  Weise 
auftreten  können.  Man  könnte  nur  eine  Eigentümlichkeit  als  charakteri- 
stisches Symptom  bei  Tubenerkrankung  anführen,  das  ist  das 
Auftreten  plötzlicher  Schmerzen  oder  fieberhafter  Störungen 
bei  scheinbar  gleichgültigen  Genitalerkrankungen;  erfolgt  dies 
ohne  jede  oder  nur  durch  eine  ganz  gleichgültige  Veranlassung,  so  dürfte 
man  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  dies  durch  eine  vorher  bestehende  Tuben- 
erkrankung sich  erklärt.    Immerhin  gehören  aber  die  verschiedenen  Arten 
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der  Schmerzen  zu  denjenigen  Symptomen,  über  welche  am  häufigsten  bei 
Tubenerkrankungen  geklagt  wird.  Zu  den  charakteristischen  pathognomoni- 
schen  Erscheinungen  der  Tubenerkrankungen  mufs  man  also  die  pelviperi- 
tonitischen  Schübe  rechnen.  Die  Eigentümlichkeit  der  gonorrhoischen  Peri- 
metritis immer  wieder  zu  exacerbieren,  liegt  hierbei  nicht  in  den  Adhäsionen 
begründet,  sondern  ausschliefslich  in  der  Krankheit  der  Tube  und  ihrem 
Inhalt. 

Mechanisch  als  Tumor  können  ferner  von  den  Tuben  Symptome 
ausgehen.  So  kann  ein  Tubensack,  der  im  Douglas 'sehen  Raum  adhärent 
ist,  auf  das  Rektum  drücken,  es  kann  eine  Kompression  auch  anderer  Teile 
des  Darmes  auftreten.  Ohne  gleichzeitige  Affektion  auch  des  Beckenbinde- 
gewebes wird  aber  wohl  kaum  ein  Druck  auf  die  Schenkelgefäfse  entstehen;  doch 
ist  das  sicher  möglich,  denn  eine  häufige  Komplikation  der  chronischen  Sal- 
pingitis ist  die  Infektion  auch  im  Beckenbindegewebe.  Narbige  Verziehung 
der  verschiedenen  Organe,  abnorme  Annäherung  z.  B.  des  Ureters  oder  der 
Flexura  coli  sinistra  an  die  Tuben,  Veränderungen,  so  dafs  man  auch  bei 
den  anatomischen  Untersuchungen  kaum  imstande  ist,  die  einzelnen  Organe 
zu  erkennen,  machen  solche  Folgen  sehr  erklärlich.  Beteiligung  der  Harnorgane 
wird  aufserdem  nicht  selten  möglich  durch  die  gonorrhoische  Infektion ,  die 
sowie  den  Genitalkanal ,  so  auch  die  Harnwege  traf ;  so  wird  man  Druck- 
erscheinungen auf  die  Harnwege,  Steinsymptome,  wie  Tenesmus  auf  die  Blase 
und  Schmerzen  bei  der  Harnentleerung  häufig  sehen,  manchmal  erklärlich 
durch  die  Druckerscheinungen  der  in  eine  Geschwulst  umgewandelten  Tube, 
manchmal  aber  aufzufassen  nur  als  eine  sehr  naheliegende  Komplikation. 
Bei  den  seltenen  malignen  Geschwülsten  wird  die  Gröfse  der  Ge- 
schwulst als  solche  gewöhnlich  ohne  Bedenken  ertragen;  wichtiger  ist  hier 
die  Kachexie,  die  allerdings  auch  sonst  ohne  Malignität  bei  Salpingitis 
auftreten  kann.  Die  gröfsten  Tubengeschwülste  sieht  man  bei  Hydrosalpinx 
meist  ganz  ohne  irgend  ein  Symptom ;  eventuell  entsteht  hier  nur  eine 
schmerzhafte  Empfindung  im  allgemeinen  ohne  Drucksymptome.  Auch  die 
plötzhch  auftretenden  Erscheinungen  der  Torsion^)  unterscheiden  sich  in 
nichts  von  den  gleichen  bei  derselben  Veränderung  am  Ovarium:  es  sind 
plötzlich  auftretende  heftige  Schmerzen,  die  sich  von  der  septischen  oder 


Fälle  auch  siehe: 
Delbet,  Ann.  de  Gyn.,  Bd.  38,  p.  138. 
Hartmann  et  Raymond,  Ann.  de  Gyn.  Vol.  43,  p.  172. 
V.  Herff,  D.  G.  f.  Gyn.,  VI.  Kongrefs,  p.  480. 
Hirst,  Am.  J.  of  obst.,  Vol.  33,  p.  263. 
Jacobs,  C.  f.  Gyn.  1896,  Nr.  50,  p.  1283. 
Legueu  et  Chabry,  Revue  de  Gyn.,  IL,  p.  11, 
Napier,  London.  Obstr.  Tr.,  34.,  p.  123. 
Sutton,  Bl.  Lancet  1890,  IL 
J.  Veit,  D*.  G.  f.  Gyn.  1891,  Bd.  IV,  p.  215. 
Warneck,  Nouv.  Arch.  1895,  Vol.  X,  Nr.  3,  p.  81. 
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Perforationsperitonitis  nur  durch  das  Fehlen  des  Kollapses  zu  unterscheiden 
brauchen. 

Die  Tubenerkrankung  kann  ferner  infolge  ihrer  Gröfse  oder  infolge 
von  Adhäsionen  zu  starker  Stuhlverstopfung  Veranlassung  geben. 

Die  körperliche  Anstrengung,  bei  der  die  Muskulatur  der  Bauchwand 
sich  kontrahiert  und  ein  Druck  auf  den  Bauchinhalt  ausgeübt  wird,  wirkt 
hier  als  Ursache  zufälliger  Steigerung  der  Schmerzen.  Erklärlich  ist  es 
weiter,  dafs  die  Darmentleerung  mechanisch  infolge  des  Sitzes  des  Tumors 
schmerzhaft  ist,  und  noch  schmerzhafter  wird  sie,  wenn  nun  in  der  unwill- 
kürlichen Neigung  die  schmerzhafte  Darmentleerung  selten  vorzunehmen,  die 
Kranken  sich  chronische  Stuhlverstopfung  angewöhnen,  und  dadurch  die 
Defäkation,  wenn  sie  eintritt,  sich  noch  schmerzhafter  raachen. 

Eine  besondere  Art  von  Symptomen  hängt  mit  dem  Inhalt  einzelner 
Tubentumoren  zusammen. 

Eine  katarrhalische  Entleerung  aus  der  Tube  durch  den  Uterus  wird 
unter  dem  Namen  des  Hydrops  tubae  profluens  beschrieben;  die  Häufig- 
keit dieser  Erscheinung  ist  schwer  zu  bestimmen,  da  auch  bei  Uteruskatarrh 
plötzliche  Entleerung  gröfserer  Mengen  von  flüssigem  Sekret  vorkommen 
kann.  Sicher  nachgewiesen  ist  aber  die  Tubenentleerung  durch  den  Uterus 
in  einzelnen  Fällen;  die  regelmäfsige  Folge  ist  übrigens  die  Wiederansamm- 
lung in  der  Tube,  so  dafs  man  nur  von  einer  Erscheinung  und  nicht  von 
einer  Heilung  durch  die  Entleerung  sprechen  kann. 

Klinisch  wird  sich  diese  Erscheinung  dadurch  charakterisieren,  dafs  man 
bei  einer  Patientin,  deren  Grenitalien  man  vor  kurzem  untersuchte,  nach  einem 
so  plötzlich  auftretenden  reichlichen  Ausflufs  aus  den  Genitalien  den  früher 
gefühlten  Tumor  der  Tube  verschwinden  sieht.  An  sich  kann  man  an  dem 
Vorkommen  um  so  weniger  zweifeln,  weil  man  bei  Tubenschwangerschaft  nicht 
nur  das  Blut  aus  der  Tube  in  den  Uterus  gelangen  sieht,  sondern  auch  das 
Fruchtwasser  sich  auf  diesem  Weg  entleerte.  Ferner  sind  aber  die  ana- 
tomischen Befunde  einzelner  Beobachter  beweisend.  Selten  genug  mag  es  sich, 
und  dann  wohl  nur  für  sehr  starke  Entleerungen,  nachweisen  lassen  —  aber 
wahrscheinlich  kommt  die  ganze  Erscheinung  in  geringer  Menge  häufiger  vor, 
als  man  denkt. 

Neben  einer  Reihe  von  älteren  Beobachtungen  von  J.  P.  Frnnk,  Froriep,  Roki- 
tansky und  Kl  ob,  sowie  einzelnen  Mitteilungen  von  Hennig,  Ziegenspeck,  A. 
Martin  und  verschiedenen  Autoren  in  ihren  Lehrbüchern  mufs  man  Frankenhäu- 
ser's,  Scanzoni's  1),  Terrillon's  2),  Schramm-Neelsen's  3)  und  C.  Meyer 's  *) 
Fälle  als  beweisend  ansehen.    Wir  halten  die  Erscheinung  für  häufiger  als  man  im  allge- 


1)  Krankh.  d.  weibl.  Sexualorg.    4.  Aufl,    II,  p.  75. 

2)  Progres  med.  1888,  Nr.  49. 

3)  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  39,  p.  17. 

4)  Schweiz.  Korrespbl.  1892.  17. 
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meinen  1)  annimmt  und  als  man  beweisen  kann;  müssen  wir  doch  bei  tubaren  Molen 
manchen  ßlutabgang  aus  dem  Uterus auch  aus  der  Tube  erklären  und  sah  doch  R.  01s- 
hausenä)  sogar  den  Fruchtwasserabgang  bei  Tubenschwangerschaft  durch  den  Uterus  er- 
folgen. 

Eine  andere  Art  der  Entleerung  des  Inhaltes  der  Tube  ist  der  Durch - 
bruch  in  die  Scheide,  den  Mastdarm,  dieBlase  oder  nach  aufsen*). 
Während  bei  andern  Abscessen  ein  solcher  Vorgang  als  ein  günstiger  Ausgang 
betrachtet  werden  kann,  scheint  bei  der  Tube  nur  selten  dies  so  aui'gefasst 
werden  zu  können  —  vielmehr  stellt  es  sich  meist  so  dar,  dafs  nun  ein  Teil 
des  Tubeninhaltes  zurückbleibt,  die  meist  enge  Öffnung  sich  wieder  verlegt 
und  nun  nach  einiger  Zeit  von  neuem  der  Durchbruch  erfolgt;  das  sich  nun 
wieder  ansammelnde  Sekret  mischt  sich  allmählich  mit  Fäulniskeimen  und 
ein  sehr  unangenehmer,  ja  oft  unerträglicher  Gestank  kommt  aus  der  Fistel 
heraus,  der  sich  verringert,  wenn  einmal  wieder  reichlichere  Entleerung  eintrat, 
um  von  neuem  bei  erneuter  Sekretverhaltung  sich  wieder  einzustellen.  Neuer- 
dings ist  diese  Erscheinung  öfter  beobachtet  worden,  weil  ojierative  Eingriffe 
durch  die  Eröffnung  eines  Tubensackes  von  der  Scheide  aus  dauernd  Heilung 
herbeizuführen  hoft'ten.  Unsere  Erfahrung  lehrt  uns,  dafs  nicht  einmal  die 
Allgemeinerscheinungen  dauernd  durch  Drainage  zu  verschwinden  brauchen. 

Aber  aufser  den  lokalen  Erscheinungen  finden  wir  bei  Tubenerkrankungen 
auch  schwere  Veränderungen  des  Allgemeinbefindens.  Hierhin  mufs  man  z.  B. 
die  Verschlechterung  des  allgemeinen  Ernährungszustandes  rechnen,  die  man 
selbst  bei  nicht  maligner  Erkrankung  findet;  man  kann  von  einer  Cachexia 
gonorrhoica  sprechen.  Hat  man  Gelegenheit,  Sektionen  von  derartigen 
Patientinnen  zu  machen,  so  wird  man  es  infolge  der  braunen  Atrophie  des 
Herzens,  infolge  von  Lungen-  und  Brustfellerkrankungen,  Nierenaffektion  etc. 
erklärlich  finden,  dafs  die  Patientinnen  eine  fahle  Gesichtsfarbe  haben,  dafs 
selbst  jugendliche  Patientinnen  stark  gealtert  erscheinen,  dafs  der  Puls  klein, 
weich  ist,  der  Organismus  wenig  Widerstand  zu  bieten  imstande  ist.  Dazu 
kommt  die  häufig  zu  beobachtende  Erhöhung  der  Temperatur,  die  in 
unregelmäfsigen  Sprüngen  sich  zeigt.  Sie  wird  selten  erkannt,  weil  allgemeines 
Unbehagen  als  sehr  erklärlich  ertragen  Avird,  olme  dafs  genauer  auf  den  Grund 
geachtet  wird  ;  am  leichtesten  verständlich  ist  die  Temperaturerhöhung  bei 
Tuberkulose  der  Tuben,  hier  kommt  sie  am  anhaltendsten  vor.  Aber  auch 
ohne  Tuberkulose  findet  man  mäfsiges  Fieber  von  langer  Dauer  und  verschie- 
dener Höhe.    Sehr  hohe  Temperatur  findet  man  nur  bei  frischer  Infektion 


1)  Heitzmann,  Allg.  Wiener  Med.  Ztg.  1888.  35. 
Mitchell,  Am.  J.  of  obst.  Vol.  29,  p.  519. 
Thorn,  Centralbl.  f.  Gyn.  1896,  Nr.  43,  p.  1108. 
Watkins,  Am.  gyn.  obst.  Vol.  V,  p.  528. 

2)  J.  Veit,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  40.  p.  159. 

3)  D.  med.  Woch.  1889,  Nr.  8—10. 

4)  Mac  Laren,  Am.  Gyn.  Tr.  Phil.  1891.  Vol.  16,  p.  449. 
J.  Veit,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  16,  p.  318  u.  410. 
Winter,  Ebenda,  Bd.  25,  p.  352. 
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und  akuter  Exacerbation  chronischer  Pelviperitonitis.  Ob  nun  allein  in  der 
Sorglosigkeit,  mit  der  solche  Patientinnen,  sich  für  gesund  haltend,  sich  allen 
körperlichen  Schädlichkeiten  aussetzen,  der  Grund  der  Kachexie  liegt,  oder 
ob  bestimmte  Formen  besonders  hierzu  disponieren,  lassen  wir  noch  dahin 
gestellt.  Meist  ergab  sich  uns  bei  den  Operationen  gerade  sehr  elender 
Personen  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  eine  besonders  schwere  AfFektion 
der  Genitalien,  ausgezeichnet  durch  starke  Beteiligung  des  Bindegewebes,  die 
auf  wiederholte  peri-  und  parametrische  Affektionen  hinwies. 

Auch  ohne  diese  Ursache  kann  die  carcinomatöse  Erkrankung  der 
Tube  zur  Kachexie  führen,  selbst  wenn  die  lokalen  Veränderungen  noch 
gering  sind. 

In  einzelnen  Fällen  zeichneten  sich  die  malignen  Tumoren^)  der 
Tube  dadurch  aus,  dafs  die  Frauen  relativ  alt  waren  und  dafs  sich  von 
neuem  nach  einiger  Zeit  von  charakteristischer  Amenorrhoe  Blutungen  aus 
dem  Genitalkanal  eingestellt  hatten.  In  der  Zwischenzeit  wurde  mehrfach 
wässeriger  Ausflufs  geklagt.  Aufserdem  schwoll  der  Leib  in  einzelnen  Fällen 
an  z.  T.  durch  Ascites,  z.  T.  aber  seltener  durch  die  Gröfse  der  Tumoren. 


1)  Cornil,  Soc.  de  chir.  1892.  p.  753. 

Culling Worth,  London  obst.  Tr.  Vol.  36,  p.  307. 

Doran,  Path.  Soc.  London.  Vol.  39,  p.  208  u.  1888/89,  p.  211  und  London  obst. 
Soc,  38,  p.  322. 

Eberth  und  Kaltenbach,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  16,  p.  357. 
Eckardt,  Aich.  f.  Gyn.,  Bd.  53,  p.  183. 

Falk,  Berl.  klin.  Woch.  1898,  Nr.  25  u.  26  und  Berl.  med.  Ges.  am  11.  3.  1896. 

Derselbe,  Therap.  Monatsheft  1897,  p.  313. 

Fearne,  Arb.  aus  d.  Dresd.  Frauenkl.,  1895.  IL  p.  337. 

Fischöl,  Zeitschr.  f.  Heilk.,  Bd.  16,  p.  143. 

Hennig,  CentralbL  f.  Gyn.  1896,  Nr.  47,  p.  1203. 

Hoffbauer,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  55,  p.  316. 

Knau  er,  CentralbL  f.  Gyn.  1895.  21. 

Landau,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  39,  p.  273. 

Miknoff,  Medicyna  1891,  Nr.  3,  p.  181. 

Orthmann,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  10,  p.  212,  Bd.  15,  p.  212. 
Osterloh,  CentralbL  f.  Gyn.  1896,  p.  809. 
Ries,  Journ.  of  the  am.  med.  Ass.   Chicago  1897.  p.  262. 
Roberts,  Lond.  Obst.  Tr.  Vol.  39. 

V.  Rosthorn,  Zeitschr.  f.  Heilk.,  Bd.  17,  Heft  2  u.  3,  p.  177. 
Routier,  Ann.  de  Gyn.  1893,  p.  39. 

Sänger  in  A.  Martin,  Krankheiten  d.  Eileiter,  p.  251  ff. 
Strogonoff,  Journ.  f.  G.  u.  Fr.    Russisch.    1893,  Dez. 
Thornton,  Path.  Soc.  VoL  39.  p,  208. 
Tuffier,  Ann.  de  Gyn.  1894,  IL,  p.  203. 
J.  Veit,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  16,  p.  212. 
Warnek,  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.    März  1895. 
Westermark,  Nordish  med.  Arch.  1892,  Heft  1. 
Wynter,  Tr.  Path.  Soc.  1891. 

Zweifel,  VorL  über  klin.  Gyn.  Berlin  1892.  p.  139—141. 
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In  (lern  von  mir  beobachteten  Fall  von  papillärem  Carcinom  mit  deutlichen 
Krebsnestern  auch  in  der  Wand  wiesen  gar  keine  besonderen  Zeichen  aufser 
der  Einseitigkeit  der  Krankheit  auf  etwas  Aufsergewöhnliches  hin. 

Mit  den  chronisch  infektiösen  Tubenati'ektionen  kann  man  sowohl  die 
Nervosität  wie  auch  den  Ausbruch  wirklicher  Psychosen  in  Ver- 
bindung bringen  wollen ;  vielfach  hndet  man  ja  in  der  Litteratur  die  Angabe, 
dafs  die  Ausschaltung  der  Sexualorgane  durch  die  Kastration  und  die  dadurch 
erreichte  Heilung  den  praktischen  Beweis  liefert,  dafs  die  Psychose  abhängig 
von  den  Genitalorganen  sei.  Wir  sind  von  diesen  Beweisen  noch  nicht  über- 
zeugt worden:  wirkliche  Psychosen  werden  durch  Kastration  nicht  geheilt, 
vielleicht  tritt  eine  vorübergehende  Besserung  ein,  vielleicht  treten  gewisse 
explosive,  maniakalische,  nymphomanische  Erscheinungen  nach  der  Kastration 
zurück,  aber  diese  Frage  gehört  jedenfalls  nicht  in  das  Gebiet  der  Sympto- 
matologie der  Tubenaffektionen,  vielmehr  wird  man  es  hier  mit  der  Frage 
der  Abhängigkeit  der  Psychosen  vom  Ovarium  zu  thun  haben.  Wir  stehen 
auch  hier  noch  sehr  skeptisch  den  gemeldeten  Erfolgen  gegenüber  und  mancher 
wird  die  Verschlimmerung  von  Psychosen  durch  Kastration,  den  Ausbruch  von 
Psychosen  nach  derartigen  Eingriffen  bei  psychisch  belasteten  Individuen 
häutiger  gesehen  haben,  als  einen  wirklich  handgreiflichen  Erfolg  einer  Hei- 
lung der  Psychose  durch  Operation.  Aber  wenn  wir  auch  den  Zusammen- 
hang nicht  übertreiben  dürfen,  so  läfst  sich  doch  ein  solcher  nicht  ganz  von 
der  Hand  weisen.  Wir  haben  eben  die  Kachexie  berührt,  die  sich  durch 
'lubenaftektionen  und  die  stets  wiederkehrenden  Peritonitiden  entwickelt.  Wir 
wissen,  dafs  psychiscli  belastete  Personen  unter  dem  Einflufs  der  Abmage- 
rung und  der  Gewichtsabnahme  nervös  oder  psychisch  erkranken  können;  es 
wird  uns  eine  ruhige  Überlegung  hier  nur  selten  das  Messer  in  die  Hand 
drücken.  Entfernung  einer  derartigen  Patientin  aus  dem  Hause  wird  die 
stete  Wiederkehr  der  Peritonitiden  verhindern,  wird  vielleicht  durch  geeignete 
Kuren  eine  Besserung  der  Tubenaffektion  und  durch  Diät  die  Gewichtszu- 
nahme des  Körpers  wieder  erreichen  und  damit  die  Folgen  beseitigen. 

Ferner  mufs  man  sich  aber  in  die  Seele  einer  an  Salpingitis  erkrankten 
Frau  versetzen ;  sie  sieht,  dafs  die  Erfüllung  der  sexuellen  Pflichten  ihr  jedes- 
mal Steigerung  ihres  Leidens  bringt.  Da  sie  glücklicherweise  oft  keine  Ahnung 
davon  hat,  dafs  die  Gonorrhoe  ihres  Mannes  nur  die  Ursache  dafür  ist,  so  kann 
sie  sich  für  körperlich  ungeeignet  zur  Ehe  halten,  sie  kann  deprimiert  werden 
durch  dasselbe  Gefühl,  welches  einen  impotenten  Mann  melancholisch  macht, 
und  die  Frau,  welche  die  sexuellen  Bedürfnisse  ihres  Mannes  nicht  befriedigen 
kann,  wird  grübelnd  der  Neurasthenie  zugeführt ;  unklare  Empfindungen  werden 
übertrieben,  besonders  wenn  nun  noch  die  Sterilität  dazu  kommt;  da  der  psychische 
Eindruck  der  Sterilität  auf  das  weibliche  Gemüt  ein  sehr  grofser  ist,  so  ist 
es  vollkommen  erklärlich,  dafs  aus  allen  diesen  Erscheinungen  ein  an  sich 
oder  durch  die  Erziehung  oder  das  Leben  sehr  nervös  veranlagtes  resp.  ge- 
wordenes Individuum  die  Summe  der  hysterisch-nervösen  Symptome  darbietet. 
Aber  noch  mehr  kann  dies  gesteigert  werden,   wenn  eine  Frau  den  Zusam- 
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menbang  der  lokalen  Störung  an  ihren  Sexualorganen  mit  der  früheren 
Gonorrhoe  des  Mannes  erkannt  hat.  Es  ist  nur  zu  erklärlich,  dal's  dann 
selbst  nervenstarke  Frauen  über  ihr  Schicksal  nachdenken  und  melancholisch 
werden;  besonders  leicht  kommt  es  natürlich  dazu,  wenn  von  vornherein  eine 
nervöse  Belastung  bestand. 

Man  soll  denEinÜufs  der  sexuellen  Affektionen  auf  die  Existenz  psychischer 
Kränkelten  gewifs  nicht  übertreiben,  man  soll  aber  auch  die  Entstehung  von 
Nervosität  durch  Störungen  der  sexuellen  Funktionen,  welche  meist  von  Tuben- 
erkrankungen entstanden  waren,  nicht  vernachlässigen. 

Wir  haben  gesehen,  dafs  keine  der  bisher  geschilderten  Erscheinungen 
ausschliefslich  bei  Tubenaffektionen  vorkommt;  dafs  sie  überhaupt  vorkommen 
können,  ist  natürlich  nötig  zu  wissen.  In  gleichem  Sinne  mufs  auch  das 
Bild  der  Peritonitis  berührt  werden;  man  mufs  zugeben,  dafs  unter  den 
Ursachen  derselben  die  Salpingitis  jedenfalls  eine  sehr  grofse  Rolle  spielt; 
doch  können  natürlich  ebenso  gut  auch  auf  anderen  Wegen  Peritonitiden  ent- 
stehen. 

Das  klinische  Bild  der  schwersten  Form  der  allgemeinen  Peritonitis 
sieht  man  bei  der  Ruptur  einer  P y o s a Ip i n x i).  Erbrechen,  Auftreibung 
des  Leibes,  hohe  Temperatur,  Beschleunigung  der  Frequenz  des  kleinen 
fadenförmigen  Pulses,  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  alle  diese  klassischen 
Zeichen  der  Peritonitis  findet  man  hier  vereinigt;  doch  ist  es  nicht  not- 
wendig, sie  alle  zu  linden;  der  Kollaps  der  Patientin  im  Verein  mit  starkem 
Erbrechen  wird  bei  kleinem,  fadenförmigem,  schnellem  Puls  dem  Erfahrenen 
keinen  Zweifel  darüber  lassen,  um  was  es  sich  handelt;  es  giebt  Fälle,  in 
denen  man  die  spontane  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  vermifst,  ja  in  denen  so- 
gar der  Meteorismus  fehlt.  Dafs  es  nach  Ruptur  einer  Pyosalpinx  zu  so 
schweren  Erscheinungen  kommt,  ist  natürlich  nur  dann  möglich,  wenn  ein 
für  das  Peritoneum  schädlicher  Keim  noch  in  der  Tube  vorhanden  ist ;  oft 
genug  wird  dies  ja  der  Fall  sein,  oft  genug  mag  es  auch  so  zusammenhängen, 
dafs  eine  neue  Infektion  zu  der  schon  bestehenden  hinzukam  und  vielleicht 
überhaupt  die  Ursache  zur  Ruptur  abgab,  indem  die  nun  bedingte  Vermehrung 
der  Sekretion  im  Innern  des  Sackes  den  Druck  plötzlich  steigerte. 

Wie  weit  Kollapszustände  durch  toxisch  wirkende  Substanzen,  die 
aus  der  Pyosalpinx  in  die  Bauchhöhle  eintreten,  bedingt  sein  können,  lassen 
wir  dahingestellt;  schon  vor  den  neueren  Forschungen  auf  dem  Gebiet  der 
Toxine  machte  Schröder  darauf  aufmerksam,  dafs  die  Ruptur  von  Ova- 
rialkystomen toxisch  wirkend  ihre  Schädlichkeit  ausübe.    Hier  bei  der  Tube 


1)  Neue  Fälle  derart  siehe  z.  B.: 
Adenot,  Lyon.  med.  1890.  543. 
CuUingworth,  Lancet  1894.  II.  1371. 
Fabricius,  Wien.  klin.  Wochenschr.  1897.  48. 
Fenwick,  Lancet  1897.  3814. 

Hofmeier,  J.,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  19,  p.  328. 
Kisch,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1894.  p.  164. 
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wird  die  Flüssigkeitsmenge  meist  relativ  gering  sein,  doch  kann  die  Intensität 
des  Giftes  wohl  von  Bedeutung  sein.  Wie  dem  auch  sei,  wir  müssen  daran 
festhalten,  dafs  bei  der  Ruptur  plötzlich  Kollapszustände  folgen  können,  die 
ohne  Mitwirkung  von  noch  lebenden  xVIikroorganismen  entstehen  und  daher 
dem  Bilde  der  Perforation  ein  abweichendes  ^'erhalten  aufprägen.  In  dem 
Moment  der  Ruptur  zeigt  sich  schwerer  Kollaps,  nach  kurzer  Zeit  folgt  Er- 
holung, ohne  dafs  man  von  Peritonitis  sprechen  kann  und  ohne  dafs  ein  Ex- 
sudat zurückbleibt.  Die  ersten  Erscheinungen  können  aber  auch  hierbei  sehr 
bedrohlich  aussehen,  ja  in  kürzester  Zeit  zum  Tode  führen. 

Auch  ohne  Perforation  kann  dann  eine  chronische  Form  von  Peri- 
tonitis sich  an  Salpingitis  anschhefsen,  ja  man  kann  sagen,  dafs  fast  regel- 
mäfsig  als  Resultat  der  letzteren  eine  peritoneale  Reaktion  zu  finden  ist. 
Die  klinischen  Erscheinungen  können  sehr  gering  sein  und,  da  eine  grofse 
Zahl  von  frischen  Tubenkatarrhen  zur  spontanen  Heilung  gelangt,  so  wird  man 
oft  genug  bei  einer  Operation  oder  Sektion  in  der  Umgegend  der  inneren 
Genitalien  Verwachsungen  finden,  die  niemals  irgend  Avelche  Symptome  ge- 
macht haben.  Die  Richtung  der  Adhäsionen,  der  Teil,  der  etwa  mit  der 
Tube  verwächst,  bestimmt  die  Schwere  der  Symptome,  welche  später  folgen. 
Die  Art  und  Intensität  der  oben  erwähnten  Sehmerzen  ist  z.  T.  hiervon  ab- 
hängig. Ein  Rezidiv  der  Erkrankung  des  Peritoneum  geht  meist  von  neuem 
von  der  Tube  aus,  es  ist  also  keine  eigentliche  Recrudescenz  der  Bauchfellent- 
zündung, wie  man  früher  oft  schilderte,  sondern  nur  eine  Wiederholung  des- 
selben Prozesses.  Nur  dann,  wenn  die  Intensität  der  ersten  Erkrankung  oder 
einer  Wiederholung  derselben  zu  einer  Ansammlung  von  Eiter  in  der  Bauch- 
höhle, also  zu  einem  abgekapselten  Abscefs  oder  Exsudat,  führte,  liegt  die  wirk- 
liche Exarcerbation  durch  Peritonitis  circumscripta  nahe;  derartige  Herde 
wirken  meist  nur  in  frischen  Stadien  so  deletär,  also  wohl  nur  unter  dem 
Einflufs  der  in  ihnen  noch  lebend  enthaltenen  Mikroorganismen;  doch  kann  wohl 
auch  die  chemische  Natur  des  Inhaltes  schädlich  wirken.  Meist  aber  bilden 
sich  um  solche  Abscesse  dicke  Schwarten  aus,  die  den  Prozefs  verhindern, 
leicht  in  die  Bauchhöhle  durchzubrechen,  dagegen  eine  Weiterverbreitung  auf 
dem  Wege  des  Bindegewebes  nahe  legen.  So  wird  man  also  von  den  ein- 
zelnen Adhäsionsbildungen  aus  kaum  das  Entstehen  einer  neuen  Perimetritis 
erwarten,  aber  der  Grund,  der  einmal  hierzu  führte,  kann  dies  auch  wieder 
thun  und  darin  liegt  die  Hauptgefahr  der  mit  Tubenerkrankung  —  und 
dabei  handelt  es  sich  immer  um  Entzündungen  derselben  —  zusammen- 
hängenden Peritonitis.  Die  ausgebildeten  abgekapselten  Abscesse  haben  mehr 
die  Gefahr,  welche  mit  allen  chronischen  Eiterungen  verbunden  sind,  die  des 
chronischen  Siechtums,  des  hektischen  Fieber  u.  s.  f. 

Bestimmte  Formen  der  Peritonitis  werden  natürlich  regelmäfsig  zur 
Temperaturerhöhung,  zu  eminenter  Schmerzhaftigkeit  im  Bauch  führen  können, 
meist  bleibt  aber  der  Puls  relativ  ruhig,  vor  allem  aber  laufen  die  stärkeren 
Erscheinungen  in  kurzer  Zeit  ab,  so  dafs  man  die  Prognose  quoad  vitam  gut 
stellen  kann.    Eine  wirkliche  Gefahr  sehen  wir  erst  dadurch  entstehen,  dafs 
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die  Peritonitiden  sich  sehr  häuhg  wiederholen,  so  dafs  eigenthch  vor  dem 
Ende  der  einen  Attacke  eine  neue  einsetzt,  indem  von  neuem  durch  irgend 
eine  Schädlichkeit  aus  der  Tube  Keime  in  die  Bauchhöhle  gelangen.  Oft  genug 
wird  es  sich  hierbei  um  auch  geringfügige  Rupturen  handeln,  aber  auch  durch 
die  geschlossene  Wand  können  Keime  hindurch.  Sieht  man  genau  zu,  so 
findet  man  oft  genug  das  abdominale  Ende  auf  stärkeren  Druck  immer  noch 
durchgängig. 

Eine  besondere  Art  der  durch  die  Tube  vermittelten  Peritonitis  ist 
die  im  Puerperium  auftretende  gonorrhoische  Form;  unter  den 
schwersten  und  bedrohlichsten  Erscheinungen  setzt  sie  ein,  ausgezeichnet 
meist  auch  durch  hohe  Temperatursteigerung  und  heftige  Schmerzen,  während 
der  Puls  relativ  niedrig  bleibt.  Nach  stürmischem  Beginn  lassen  die  Er- 
scheinungen ernsterer  Art  meist  bald  nach,  es  bleibt  eine  Pyosalpinx  übrig, 
die  in  sich  die  Gefahr  zu  einer  Exacerbation  bietet. 

Die  Ausgänge  solcher  Perimetritis  sind  verschieden;  in  einzelnen  Fällen 
kann  der  Prozefs  das  Leben  der  Patientin  bedrohen,  in  anderen  erfolgt  Heilung 
im  klinischen,  in  noch  anderen  sogar  im  anatomischen  Sinne;  die  etwa  ge- 
bildeten Verwachsungen  können  später  wieder  zerreifsen  und  die  zuerst  noch 
flottierenden  Reste  verschwinden.  Die  Bildung  von  Exsudaten  um  die  Tube, 
zum  Teil  von  solchen,  in  die  das  offene  abdominale  Ende  der  Tube  hinein- 
taucht, der  Durchbruch  derselben  nach  aufsen,  die  Verklebung  mit  der  Um- 
gebung, der  Durchbruch  auch  der  Tube  in  Nachbarorgane  ist  ferner  möglich. 
Die  Erscheinungen,  die  diesen  Ausgängen  vorausgehen,  können  oft  recht  be- 
drohlich sein,  die  Erleichterung  durch  die  Entleerung  der  Abscesse  braucht 
auch  nicht  lange  anzuhalten ,  die  immer  noch  drohende  Quelle  neuer  Ent- 
zündung durch  den  infektionsfähigen  Eiter  in  den  Tuben  oder  den  peritubaren 
Abscessen  bleibt  bestehen. 

Diese  letzteren  Arten  von  Abscefsbildungen,  ja  die  ganze  Art  der 
chronischen  Peritonitis  haben  allerdings  für  Tubenerkrankungen  etwas  Charak- 
teristisches; die  einzige  Art  der  Erkrankung,  welche  wenigstens  ein  einiger- 
mafseii  ähnliches  Bild  liefern  kann,  ist  die  vom  Processus  vermiformis  aus- 
gehende Form  der  Peritonitis,  die  Perityphlitis.  Auf  die  Unterschiede 
werden  wir  in  der  Diagnostik  eingehen. 

Die  tuberkulöse  Peritonitis  kann  auch  von  der  Tube  ihren  Ursprung 
nehmen;  es  wird  sich  dabei  um  die  trockene,  d.  h.  adhäsive  und  um  die  ex- 
sudative Form  handeln  können,  doch  mufs  man  sofort  dabei  bemerken,  dafs 
keineswegs  immer  die  Tube  der  Ausgangspunkt  oder  die  Ursache  dieser  Er- 
krankung zu  sein  braucht,  dafs  es  vielmehr  oft  genug  vorkommt,  dafs  bei 
der  tuberkulösen  Peritonitis  nur  der  peritoneale  Überzug  der  Tube  Tuberkel- 
eruption zeigt,  während  die  Schleimhaut  der  Tube  ganz  normal  geblieben  ist, 
also  nicht  der  Ausgangspunkt  gewesen  sein  kann. 

So  kann  man  also  auch  hierbei  nicht  ohne  weiteres  bei  der  tuberkulösen 
Peritonitis  bestimmen,  wie  weit  man  es  mit  einem  Folgezustand  einer  Tuben- 
erkrankung zu  thun  hat.    In  Betreff  der  Bauchfellveränderung  mufs  man 
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aber  beachten,  dafs,  wie  erwähnt,  Ascites  aufser  bei  Tuberkulose  auch  bei 
Carcinom  der  Tube  vorkommt. 

Hämatosalpinx,  die  als  Folge  des  Verschlusses  des  Genitalkanals  mit 
Hämatometrabildung  auftritt,  ist  schon  an  anderer  Stelle  besprochen;  hier 
haben  wir  zu  betonen,  dafs  charakteristische  Erscheinungen  durch  dieselbe 
nicht  bedingt  werden,  dafs  vielmehr  die  Schmerzen  bei  der  Menstruation,  die 
durch  Kontraktion  oder  Spannung  des  Uterus  hinter  dem  Verschlufs  entstehen, 
sich  so  stark  markieren,  dafs  alle  anderen  Symptome  dagegen  vollständig 
zurücktreten.  Doch  wird  man  bei  Hämatosalpinx  oft,  aber  auch  nicht 
stets,  die  atypischen,  nicht  an  die  Menstruation  geknüpften  Schmerzen  finden 
können. 

Auch  die  Tubenerkrankungen,  welche  bei  allgemeinen  Infektions- 
krankheiten auftreten,  machen  keine  Erscheinungen,  sowenig  wie  die  diph- 
therische Vaginitis  es  thut.  Erst  die  Folgezustände  können  Veranlassung  zu 
Symptomen  geben,  die  aber  in  nichts  von  den  sonstigen  Erscheinungen  der 
Tubenerkrankungen  verschieden  sind. 

Endlich  ist  es  an  den  Erscheinungen  nicht  zu  merken,  dafs  etwa  in 
einer  Hernie  auch  die  Tube  liegt. 
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Die  Palpation  der  normalen  Tube  ist  erst  in  neuerer  Zeit  ermöglicht 
worden  durch  die  Ausbildung  der  kombinierten  Untersuchung.  Sie  ist  die 
Grundlage  der  Erkenntnis  auch  der  Tubenerkrankungen;  wenn  man  regel- 
mäfsig  bei  jeder  gynäkologischen  Untersuchung  verlangt,  dafs  auch  die  Tuben 
gefühlt  werden  müssen,  so  würde  man  auch  leichte  Verdickungen  derselben  nicht 
übersehen;  die  Erkenntnis  kleiner  harter  Stellen  in  ihr,  die  als  Salpingitis 
nodosa  beschrieben  sind,  würde  jetzt  von  jedem  Untersucher  erwartet  werden 
können.  Mit  viel  gröfserer  Sicherheit  fühlt  man  Verdickung  der  ganzen  Tube, 
ja  man  wird  auch  in  vielen  Fällen  im  stände  sein  zu  bemerken,  dafs  am 
Uterus  die  Tube  relativ  dünn  ist,  während  sie  nach  dem  abdominalen  Ende 
zu  anschwillt.     Unter  günstigen  Verhältnissen  würde  man  auch  imstande 
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sein  den  Verschliifs  zu  erkennen.  Um  dies  jedoch  mit  Sicherheit  auszu- 
sprechen, mul's  man  daneben  auchdasOvarium  fühlen,  dessen  Konsistenz 
und  Gestalt  deutlich  von  der  Tube  abweicht.  Die  Untersuchung  von  der 
Scheide  aus  wird  nicht  in  allen  Fällen  hierzu  ausreichen,  oft  genug  mufs  die 
kombinierte  Untersuchung  vom  Kectum,  meist  in  Narkose,  hinzugefügt 
werden. 

Je  gröfser  die  Tubensäcke  werden,  um  so  abweichender  wird  der  Be- 
fund; oft  liegen  zu  den  Seiten  des  Uterus  rundliche  Tumoren;  die  Peripherie 
wird  von  der  Tube,  das  Centrum  vom  Ovarium  gebildet.  Die  oberflächliche 
Untersuchung  läfst  die  Geschwulstbildung  als  Einheit  ansehen ;  genauere  Unter- 
suchung ergiebt  aber  für  den  Untersucher  Konsistenzunterschiede,  welche  die 
richtige  Auffassung  bewirken.  Kommen  zu  diesen  Veränderungen  starke  Ver- 
wachsungen hinzu,  so  kann  die  Erkenntnis  im  einzelnen  sehr  erschwert  werden ; 
meist  stellt  es  sich  dann  so  dar,  dafs  der  untere  Umfang  sich  gut  begrenzen 
läfst,  während  nach  oben  zu  infolge  der  Adhäsionen  unklare  Grenzen  auftreten. 
Von  der  Lage  der  Verwachsungen  hängt  es  dann  ab,  ob  man  bei  der  Unter- 
suchung vom  Mastdarm  aus  den  Unterschied  zwischen  Tube  und  Ovarium 
noch  machen  kann.  Gröfsere  Schwierigkeiten  noch  entstehen,  wenn  aufser 
Verwachsungen  auch  noch  Narben  im  Beckenbindegewebe  hinzu  kommen ; 
dann  kommen  wir  zu  Veränderungen,  deren  Deutung  im  einzelnen  fast  unmög- 
lich wird;  man  wird  nach  der  allgemeinen  Erfahrung  zur  Überzeugung  ge- 
langen müssen,  dafs  die  Tube  an  dem  Prozefs  beteiligt  ist,  man  wird  aber 
für  solche  Fälle  nicht  weiter  gelangen  als  zu  der  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose und  für  diese  wird  man  dann  den  Weg  der  differentiellen  Diagnose 
betreten  müssen,  den  man  früher  ausschliefslich  für  alle  Fälle  einschlug;  man 
wird  akute  Entzündung  im  Beckenbindegewebe  ausschliefsen,  weil  kein  hohes 
Fieber  besteht ;  man  wird  Eierstockserkrankungen  zurückweisen,  weil  die  In- 
fektion doppelseitig  ist;  man  wird  die  Patientin  einige  Zeit  beobachten,  nach 
gründlicher  Darmentleerung  wiederholt  untersuchen;  man  wird  die  Anamnese 
verwerten,  Sterilität,  wiederholte  Katarrhe  und  Entzündungen  im  Becken  wird 
man  beachten,  auch  die  objektive  Untersuchung  der  übrigen  Genitalorgane 
als  Anhaltspunkte  benutzen,  durch  die  man  noch  zur  Diagnose  kommt. 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  mufs  noch  betont  werden,  dafs 
die  Schwierigkeit  der  Tubenpalpation  ohne  Narkose  grofs  sein  kann,  dafs 
aber  auch  in  der  Narkose  abnorme  P'ettentwickelung  der  Bauchdecken  und 
in  der  Bauchhöhle  (Netz,  Appendices  epiploicae  etc.)  und  vor  allem  feste  Ver- 
wachsungen mit  der  Umgebung  die  genaue  Palpation  sehr  erschweren,  letztere 
können  sie  sogar  fast  unmöglich  machen. 

Die  Entzündung  der  Tubenschleimhaut  und  der  Wand,  die 
doch  meist  vereint  vorkommt,  erkennt  man  auch  ohne  den  Verschlufs  des 
abdominalen  Endes  an  der  Verdickung  der  ganzen  Tube ,  die  unter  den 
Fingern  sich  noch  leicht  hin  und  her  bewegen  und  rollen  läfst.  Die  Konsistenz 
derselben  wechselt  dabei;  in  einzelnen  Fällen  fühlt  man  sie  von  normaler 
Weichheit,  nur  dicker,  in  anderen  Fällen  dagegen  ist  sie  deutlich  verhärtet. 
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Einzelne  Adhäsionsstränge  zwischen  der  Tube  und  dem  Dünndarm  entziehen 
sich  dem  Gefühl  vollständig,  weil  dadurch  keine  Fixation  zustande  kommt; 
behält  doch  der  Dünndarm  gewöhnlich  seine  Beweglichkeit.  Ausgedehnte  Ver- 
wachsungen erkennt  man,  wenn  durch  dieselben  der  Verlauf  der  Tube  ent- 
stellt wird  oder  in  der  Umgebung  gröfsere  Schwielen  sich  bildeten;  so  kann 
die  Tube  abnorm  gestreckt  verlaufen,  wenn  sie  relativ  hoch  im  Becken  fixiert 
wird,  oder  es  kann,  was  häufiger  ist,  ein  mehr  oder  weniger  vollständiger, 
leicht  geschlängelter  Halbring  von  der  Tube  gebildet  werden,  der  sich  dauernd 
so  erhält.  Auch  kann  die  Tube  selbst,  noch  nicht  verschlossen,  oben  auf 
dem  Fundus  in  kleinen,  hart  gewordenen  Windungen  aufliegen  und  als  deut- 
licher Tumor  imponieren,  an  Gröfse  wechselnd,  je  nachdem  sie  noch  mit  dem 
Darm  verwachsen  ist,  von  der  Gröfse  einer  guten  Nufs  bis  zu  der  eines 
kleinen  Apfels.  Im  letzteren  Fall  kann  für  das  Gefühl  ein  Wechsel  in  der 
Gröfse  zustande  kommen,  der  Tumor  fühlt  sich  nach  Entleerung  des  adhä- 
renten  Darmes  kleiner  an,  als  wenn  die  Darmschlingen  gefüllt  sind. 

Die  Art  der  Adhäsionsbildung  auf  dem  Boden  des  Douglas'schen 
Raumes  ist  sehr  wechselnd;  selbst  bei  offenem  abdominalem  Ende  kann  in 
grofser  Ausdehnung  peritoneale  Verdickung  mit  Schwielenbildung,  Adhäsionen 
einzelner  Schlingen  des  Dünndarms  u.  dergl.  sich  vorfinden.  Meist  fühlt  man 
dabei  die  Ligamenta  rectouterina  —  die  Douglas'schen  P'alten  —  stark 
verdickt,  sie  spannen  sich  wie  Darmsaiten  an.  In  einzelnen  Fällen  fühlen 
sich  die  Falten  eigentümlich  dadurch  an ,  dafs  kleine  Knoten  in  Rosenkranz- 
form sich  auf  ihnen  finden.  Am  häufigsten  kommt  dies  sicher  bei  Tuberkulose 
vor,  doch  kann  ich  bestimmt  versichern,  dafs  ich  es  auch  ohne  Tuberkulose 
sah.  Seit  aber  He  gar  die  Aufmerksamkeit  auf  die  diagnostische  Bedeutung 
dieser  Erscheinung  für  die  Tuberkulose  lenkte,  wird  man  jedenfalls  den  Be- 
fund als  verdächtig  auf  Tuberkulose  ansehen  müssen. 

Noch  mehr  aber  mufs  man  von  der  Salpingitis  zu  erkennen  versuchen 
vor  allem  die  Natur  der  Erkrankung,  die  Äti ologi e.  Volle  Sicherheit  wird 
man  nicht  immer  erwarten;  der  objektive  Befund  ist  hierfür  besonders  wert- 
voll. Die  Besichtigung  der  Vulva  liefert  in  der  Rötung  des  Ausführungsganges 
der  Bartholinischen  Drüse,  in  dem  Eiter,  der  sich  aus  der  Urethra  drücken 
läfst,  in  den  Gonokokken,  die  sich  hier  (oder  im  Cervixsekret)  finden,  wichtige 
Anhaltspunkte;  die  fleckige  Rötung  der  Scheide,  die  starke  Erosion  mit  eiterigem 
Sekret  bestärkt  dieselben.  Bei  solchem  Befunde  ist  die  Annahme  der  Gonorrhoe 
als  Ursache  und  als  Charakter  der  Salpingitis  sicher.  Weniger  sicher  wird 
die  Entscheidung,  wenn  man  nur  einzelne  von  den  erwähnten  Zeichen  findet: 
über  mehr  oder  weniger  gröfse  Wahrscheinlichkeit  kommt  man  dann  nicht 
hinaus.  Fehlen  alle  Spuren  von  Gonorrhoe,  so  wird  man  an  andere  Ursachen 
denken  müssen,  in  erster  Linie  an  Tuberkulose,  in  weiterem  auch  an  die 
oben  erwähnten  Infektionsformen.  Die  Beobachtung  der  Patientin,  die  Unter- 
suchung z.  B.  der  Luftwege  wird  hier  weitere  Sicherheit  bringen;  doch  kommt 
gonorrhoische  Pyosalpinx  auch  ohne  deutliche  Reste  gonorrhoischer  Schleim- 
hautafFektionen  der  Vulva  vor. 
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Die  Entscheidung,  dafs  eine  Tubenerkrankung  tuberkulös  ist,  ist  in 
positivem  Sinne  am  leichtesten  zu  geben,  wenn  man  an  der  Portio  —  even- 
tuell Scheide  und  Damm  —  gleiche  Affektionen  nachweist,  oder  wenn  man 
in  dem  etwa  ausgekratzten  Endometrium  Tuberkel  lindet.  Aus  dem  objek- 
tiven Befund  bei  der  Palpation  ist,  solange  nicht  eine  vollständige  Einbet- 
tung der  Tube  in  Adhäsionen  mit  der  Umgebung  erfolgte,  hervorzuheben  die 
eigentümliche  Verdickung  schon  des  uterinen  Endes  der  Tube, 
sei  es  durch  Veränderung  der  Tube  oder  durch  tuberkulöse  Herde  in  den 
Lymphbahnen  des  Lig.  latum,  ferner  die  Knotenbildungen  nach  der  Seite  zu, 
die  gleichzeitige  Infiltration  des  Bindegewebes  und  die  erwähnte  rosenkranz- 
artige Anschwellung  und  Knötchenbildung  auf  den  Douglas 'sehen  Falten. 

Unter  diesen  Zeichen  ist  das  einzige,  sicher  Charakteristische  die  gleich- 
zeitige tuberkulöse  Erkrankung  der  übrigen  und  besonders  der  leicht  zugäng- 
Hchen  Teile  der  Genitalorgane;  alles  übrige  kann  im  einzelnen  auch  einmal 
bei  anderen  Affektionen  vorkommen,  alles  zusammen  bei  derselben  Patientin 
gefunden  scheint  mir  dagegen  doch  ziemlich  sicher  Tuberkulose  nachzu- 
weisen. 

Ist  dagegen  die  erkrankte  Tube  mit  der  Umgebung  zu  einer  Masse 
verlötet,  so  kann  die  Diagnose  sehr  schwierig  werden.  Genaue  Untersuchung 
des  allgemeinen  Zustandes  der  Kranken,  wiederum  Beachtung  des  Befundes 
an  den  äufseren  Genitalien  und  der  Seheide,  hereditäre  Belastung  und  Anam- 
nese, relativ  jugendliches  Alter  der  Patientin,  die  Schwere  der  Erscheinungen 
und  Veränderungen,  ohne  dafs  starke  akute  Prozesse  vorausgingen,  wird  man 
verwerten. 

Die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Tuben  führt  ferner  zum  Ascites,  häufig 
allerdings  auch  der  tuberkulöse  Ascites  zu  einer  Bedeckung  der  peritonealen  Ober- 
riäche  der  Tube  mit  miliaren  Tuberkeln.  Jedenfalls  soll  man  bei  tuberkulösem 
Ascites  stets  auf  die  Erkrankung  der  Tube  achten,  aber  man  soll  die  Tuben- 
tuberkulose auch  ohne  Ascites  und  ohne  Peritonitis  für  möglich  halten.  Ja 
es  giebt  Fälle,  in  denen  erst  das  Mikroskop  die  Diagnose  der  Tubentuberkulose 
erkennen  läfst. 

Gern  wird  man  ja  die  Umgebung  der  Patientin  mit  heranziehen.  Lebt 
die  Kranke  unter  Verhältnissen  oder  in  einem  Lebensalter,  die  sexuelle  Be- 
ziehungen und  damit  Gonorrhoe  sicher  ausschliefsen ,  ergiebt  ferner  die  Mit- 
teilung der  Mutter,  dafs  auch  in  den  ersten  Lebensjahren  Vulvovaginitis 
nicht  beobachtet  wurde,  so  wird  man  bei  deutlicher  Tubenafi'ektion  sicher 
zuerst  an  Tuberkulose  denken  müssen. 

Die  puerperalen  x\  nhangser  krankungen  werden  oft  genug  auch 
anatomisch  ihren  Sitz  in  der  Tube  haben  und  meist  wird  die  objektive  Unter- 
suchung dies  erkennen  können.  Schwierigkeiten  der  Deutung  werden  jetzt 
dadurch  erleichtert,  dafs  die  anderen  gonorrhoischen  Affektionen  der  Patientin 
oder  auch  die  Ophthalmoblenorrhoe  des  neugebornen  Kindes  in  gewissen  Sinne 
mit  verwerthet  werden  müssen.  Findet  man  dabei  Tube  oder  Peritoneum 
krank,  so  ist  das  sicher  eine  gonorrhoischen  Form.  Ist  es  zweifelhaft,  ob  die 
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Tube  affiziert  ist,  so  ^vi^d  man  wenigstens  durch  das  Vorhandensein  derar- 
tiger Tripperkriterien  mit  grofser  Wahrscheinhchkeit  an  die  gonorrhoische 
Natur  der  Atiektion  und  damit  an  den  Sitz  in  der  Tube  denken  müssen. 

Noch  in  einerweiteren  Beziehung  ist  aber  die  Beobachtung  von  Be- 
deutung, nämlich  in  der  Entscheidung,  wie  weit  man  es  mit  frischen  Prozessen 
zu  thun  hat.  Im  allgemeinen  scheint  es  uns  wichtig  zu  betonen,  dal's  die 
Entzündung  der  Tube  ohne  Verschluls  immer  als  ein  relativ  frischer  Zustand 
angesehen  werden  sollte.  Dabei  kann  es  ja  vorkommen,  dafs  die  erste  An- 
steckung viele  Jahre  zurückdatiert,  aber  trotzdem  ist  es  wahrscheinlich  richtig, 
dafs  man  dann  wenigstens  einen  mehrfach  wiederholten,  aber  nun  wieder 
frischen  Nachschub  annimmt.  Die  Verdickung  der  Tube  ohne  Verschlufs  ist 
ferner  immer  als  ein  noch  nicht  beendeter  Prozefs  anzusehen.  Wir  werden 
in  der  Therapie  betonen,  dafs  gerade  hierin  eine  wichtige  Bedeutung  der 
Salpingitis  liegt. 

Der  Tuben  verschlufs  ist  unter  günstigen  Bedingungen  für  die 
Palpation  von  der  einfachen  Salpingitis  gut  zu  unterscheiden;  selbst  ohne 
stärkere  Ausdehnung  oder  gröfsere  Tumorbildung  fühlt  man  deutlich  die  lang- 
sam vom  Uterus  aus  allmählich  zunehmende  Dicke.  Am  Fundus  fühlt  man 
vielleicht  die  Tube  nur  ein  wenig  zu  hart,  aber  bald  wird  sie  lateralwärts 
aulTallend  dick  und  es  ist  oft  möglich  zu  erkennen,  dafs  ein  weicher  Inlialt 
in  der  Tube  ist,  der  sich  unter  dem  Fingerdruck  ein  wenig  zu  bewegen 
scheint.  Gröfsere  Einschnürungen  und  cirkumskripte  Verdickungen  zeigen 
sich  weniger,  erstere  übrigens  noch  elier  als  letztere.  In  den  Fällen,  welche 
wir  hier  im  Auge  haben,  kann  die  Tube  ganz  frei  neben  dem  Ovarium  ver- 
laufen und  relativ  gestreckten  Verlauf  zeigen.  In  anderen  Fällen  dagegen  tindet 
sich,  wie  schon  oben  angegeben,  halbkreisförmig  das  nicht  vergröfserte,  wenn 
auch  anatomisch  veränderte  Ovarium  von  der  ausgedehnten  Tube  umgeben, 
beide  erscheinen  zuerst  als  ein  gröfserer  kugelig  runder  Tumor,  genauere 
Palpation  ergiebt  unter  bequemen  Untersuchungsverhältnissen  das  Ovarium 
in  der  Mitte  relativ  hart,  die  Tube  in  der  Peripherie  mit  flüssigem  Inhalt. 
Die  Erfahrung  lehrt  hier  mehr  als  die  trockene  Beschreibung.  Diese  Eigen- 
tümlichkeiten der  Konsistenz  mufs  man  oft  unter  den  Händen  gehabt  haben, 
um  sie  gleich  wieder  zu  erkennen.  Das  anatomische  Präparat  mit  dem  Be- 
fund verglichen  ergiebt  oft  überraschende  Klärung  in  dem  Bild.  Oft  genug 
wird  es  jedenfalls  ohne  weiteres  möglich  sein,  aus  dem  Ergebnis  der  Palpa- 
tion die  Diagnose  auf  einen  Tubentumor  zu  stellen,  der  halbkreisförmig  das 
Ovarium  umgiebt,  dann  ist  meist  Verschlufs  anzunehmen. 

Oft  genug  wird  dies  allerdings  nicht  möglich  sein.  Nicht  als  ob  man 
den  Tumor  als  solchen  nicht  erkennen  könnte,  nur  die  Deutung  desselben  als 
Tube  halten  wir  nicht  immer  für  möglich,  weil  Tuboovarialcysten,  Abscesse 
um  das  Fimbrienende  herum,  Exsudate  oder  Abscesse  in  der  Peritonealhöhle 
oder  im  Bindegewebe  in  der  nächsten  Nähe  der  damit  verwachsenen  Tube 
nicht  davon  zu  unterscheiden  sind.  Jeder  Gynäkolog  kennt  Fälle,  in  denen 
selbst  bei  der  Laparotomie  die  Tube  nicht  herauspräpariert  werden  konnte; 
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wir  wissen,  dafs  sogar  bei  der  Sektion  nur  mit  gröfster  Mühe  die  Tuben  und 
die  Ovarien  aus  den  Eiterherden  und  den  Darmadhäsionen  isoliert  wurden. 
Hier  ist  die  objektive  klinische  Diagnose  ausgeschlossen  und*doch  wird  man 
zur  Erkenntnis  gelangen  können,  dal's  die  im  Becken  liegenden  Tumoren  von 
der  Tube  ausgingen  und  mehr  in  sich  schliefsen  als  diese  allein ;  ferner  kann 
man  hier  mit  einiger  Sicherheit  den  Verschlufs  des  abdominalen  Endes 
vermuten.  Mit  dieser  Diagnose  aber  ist  sehr  viel  erreicht:  man  gelangt 
zu  ihr  wieder  allein  durch  die  Palpation.  Nur  maligne  Tumoren  der  Ova- 
rien oder  eventuell  eines  Teiles  des  Darmes  oder  in  Schrumpfung  befindliche 
Hämatocelen  können  ein  ähnliches  Bild  bei  der  Untersuchung  ergeben.  Doch 
den  Darmtumoren  gegenüber  mufs  man  daran  festhalten,  dafs  dabei  ge- 
wöhnlich die  inneren  Genitalien  frei  palpierbar  bleiben,  der  Unterschied 
von  malignen  Ovarialtumoren  wird  nicht  immer  objektiv  möglich  sein;  die 
Hämatocele  bietet  meist  in  ihrer  Form  Abweichungen  dar,  weil  die  Basis 
derselben  zuerst  sich  glatt  und  rundlich  in  die  Scheide  vorwölbt,  demnächst 
aber  bei  der  Schrumpfung  zu  einer  breiten  harten  Platte  verwandelt  wird. 
Nun  wird  man  bei  den  mit  der  Umgebung  fest  verwachsenen,  mit  Exsudaten 
rings  umgebenen  Tubentumoren  zwar  auch  diese  Empfindung  des  harten  Exsu- 
dates haben  können,  auch  die  schwielige  Verdickung  der  Peripherie  oft  sehen, 
aber  meist  sind  doch  diese  eitergefüllten  Tumoren  von  Einfiuls  auf  die  Form;  sie 
bleiben  rundlicher  als  die  Hämatocele.  Immerhin  ist  dieser  Unterschied  nur 
graduell.  Wichtiger  ist  die  Doppelseitigkeit  der  Tubenaftektion  gegenüber 
der  Hämatocele;  so  sicher  wir  nämlich  auch  überzeugt  sein  müssen,  dafs 
die  Mehrzahl  der  Hämatocelen,  wenn  nicht  alle,  auf  Tubenschwangerschaften 
beruhen  und,  da  wir  diese  durch  präexistente  Tubenaftektion,  von  der  wir  wieder 
annehmen  müssen,  dafs  sie  doppelt  ist,  erklären,  so  wenig  wird  man  ver- 
langen dürfen,  dafs  die  Aftektion  der  anderen  Seite  als  Salpingitis  für  die 
Palpation  erkennbar  wird.  Die  nichtbeteiligte  Tube  macht  bei  Hämatocele 
gewöhnlich  einen  ganz  unveränderten  Eindruck,  sie  kann  im  Beginn  in  die 
Blutlache  mit  eingeschlossen  sein ,  aber  bei  Schrumpfung  der  Hämatocele, 
denn  nur  darum  handelt  es  sich  hier,  mufs  sie  frei  palpabel  geworden  sein. 
Anders  bei  den  entzündlichen  Tubentumoren,  die  zu  so  starken  Veränderungen 
geführt  haben,  dafs  die  Tube  isoliert  nicht  palpabel  ist.  Hier  wird  die  eine 
Seite  zwar  weniger  stark  verändert  sein  als  die  andere  —  aber  jedenfalls  sind 
beide  Seiten  krank. 

Natürlich  mufs  man  aber  in  der  Gynäkologie  stets  dann,  wenn  die 
objektive  Untersuchung  nicht  weiter  als  bis  zu  einer  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose führt,  alle  anderen  Hilfsmittel  heranziehen.  Auf  die  Benutzung  der 
Untersuchung  der  Schleimhaut  der  Vulva,  Vagina  und  Portio  ist  oben  schon 
hingewiesen;  die  Anamnese  kommt  für  solche  Fälle  hinzu.  So  sicher  wir 
wessen,  dafs  einzelne  Patientinnen  mit  Tubenerkrankungen  gar  keine  Sym- 
ptome darbieten,  so  sehr  wir  wissen,  dafs  gerade  die  Symptomenlosen  Tuben- 
veränderungen erst  bedenklich  werden  durch  den  Arzt,  der  sich  dabei  zur 
„Sterilitätsoperation"  am  Uterus  verleiten  läfst,  so  sicher  darf  man  ander- 
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seits  annehmen,  dafs  so  schwere  Veränderungen  wie  die  hier  erwähnten, 
nicht   ganz   symptomenlos   entstehen  :    die   ersten   entzündlichen  Attacken 
liegen   wohl   Jahre   zurück,    nachdem  vielleicht  sonst  symptomenlos,  der 
erste  Beginn  sich  in  der  Sterilität  ausgesprochen  hatte ;  neue  Attacken  folgten 
bald  und  chronisches  Siechtum  trat  ein.    Anders  bei  der  Hämatocele,  hier 
kann  es  ja  sein,  dafs  die  Anamnese  das  Ausbleiben  der  Menstruation  durch 
die  Tubenschwangerschaft  nicht  deutlich  ergiebt,  aber  der  plötzliche  Beginn 
der  Erkrankung  bei  einer  bis  dahin  gesunden  Frau,  der  gleichzeitige  Abgang 
von  Blut  wird  die  Diagnose  unterstützen.    Malignen  Tumoren  gegenüber  ist 
man  im  allgemeinen  in  der  Anamnese  am  unsichersten.    Wir  wissen,  dafs 
der  Bösartigkeit  einer  Erkrankung  oft  lange  Jahre  hindurch  anderweite  lokale 
Störungen  vorausgingen;  daher  ist  die  Überlegung,  dafs  jahrelange  Leiden 
gegen  Malignität  einer  Krankheit   sprechen,  sicher  nicht  überall  zutreffend, 
hier  jedoch  vielleicht  deshalb  mehr,  weil  die  Erscheinungen  bei  dem  geschil- 
derten Befunde  eines  Tubenverschlusses  mit  sehr  starker  Verwachsung  lange 
Zeit  schon  recht  erheblich  gewesen  sein  müssen.    Kommt  man  übrigens  zur 
Annahme,  dafs  ein  maligner  Tumor  vorliegt,  so  spricht  dieses  im  allgemeinen 
gegen  die  Diagnose,  dafs  die  Tube  erkrankt  ist,  weil  die  malignen  Tumoren 
der  Tube  sehr  selten  sind. 

Eine  Verwertung  der  Angaben  der  Patientin  über  die  Menstruation  ist 
meist  nicht  möglich.  Charakteristische  Abweichungen  finden  sich  dabei 
sehr  wenig. 

Der  Inhalt  einer  verschlossenen  Tube  ist  schwer  zu  erkennen; 
weder  histologisch  noch  bakteriologisch  ist  die  Entscheidung  leicht  zu  geben. 
Schwere  noch  progressive  Erkrankungsformen  mit  noch  lebensfähigen  Mikro- 
organismen machen  leider  nicht  regelmäfsige  Temperatursteigerungen.  Nur 
bei  dem  Eintreten  von  Schädlichkeiten  treten  dieselben  ein.  So  ist  mir 
mehrfach  die  bedenkliche  Beschaöenheit  des  Inhaltes  eines  Tubensackes  dadurch 
klar  geworden,  dafs  nach  genauer  Untersuchung  in  Narkose  die  Temperatur- 
bestimmung Schwankungen  über  38  und  selbst  38,5  ergab.  Das  scheint  mir  immer 
von  charakteristischer  Bedeutung.  In  einzelnen  Fällen  wird  man  bei  längerer 
Beobachtung  auch  ohne  die  mechanische  Schädlichkeit  der  kombinierten  Unter- 
suchung gleiches  erleben  können,  jedenfalls  aber  ist  sicherlich  infektiöse  Be- 
schaffenheit einer  Pyosalpinx  ganz  ohne  Erhöhung  der  Temperatur  möglich.  Der 
Gehalt  an  lebenden  Mikroorganismen  scheint  uns  zur  Zeit  wichtiger  als  die 
Entscheidung  über  die  chemisch-histologische  Frage,  ob  Eiter,  Schleim,  Blut 
oder  wässerige  Flüssigkeit  darin  ist.  Bei  kleiner  gebliebenen  Tuben  wird 
man  wohl  auf  Eiter  oder  schleimigen  Eiter  rechnen  müssen,  die  echte  Hydro- 
salpinx  ist  meist  sehr  grofs  und  prall  fluktuierend.  Eine  auffallend  grofse 
Pyosalpinx,  wie  man  sie  als  Ausnahme  berichtet  erhält,  und  wie  wir  sie 
übrigens  auch  sahen,  zeichnet  sich  vor  der  Hydrosalpinx  durch  die  Form 
aus,  diese  ist  kugelrund,  die  Pyosalpinx  cylindrisch-wurstförmig. 

Eine  auffallende  Beweglichkeit  zeigen  von  Tubentumoren  besonders 
die  Hydrosalpinx. 
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Blut  hat  man  in  verschlossenen  Tuben  anzunehmen,  wenn  man  sie  bei 
/erschlufs  des  Genitalkanals  findet.  Dals  hier  Tubentumoren  überhaupt 
vorhanden  sind,  lehrt  die  kombinierte  Untersuchung;  findet  man  diese  aber  bei 
jenitalverschlufs,  so  mufs  man  Blut  als  Inhalt  annehmen.  Die  Hämatosalpinx 
iurch  Torsion  wird  sich  nur  schwer  als  solche  diagnostizieren  lassen;  ob  hier 
1er  gleiche  Vorgang  an  einem  Ovarialtumor  sich  abspielte,  ob  hier  akute 
Entzündung  vorliegt,  wird  sich  kaum  bestimmen  lassen.  Theoretisch  mufs 
iie  differentielle  Diagnose  möglich  sein,  man  mufs  neben  einer  durch  Torsion 
mtstandenen  Hämatosalpinx  das  Ovarium  fühlen  können ;  man  mufs  bei  akuter 
Entzündung  gleiche  Erscheinungen  am  Genitalkanal,  aber  auch  Temperatur- 
erhöhung erwarten,  doch  mufs  man  für  die  Diagnostik  nicht  zu  viel  verlangen. 
.\natomische  Raritäten  soll  man  kennen,  um  bei  Operationen  nicht  überrascht 
zu  werden,  man  soll  sie  auch  klinisch  erwägen,  aber  man  soll  nicht  allzu 
spitzhndig  die  Diagnose  stellen  wollen. 

Eine  Tuboovarialcyste  konnte  Schräm  ml)  in  einem  Fall  mit  grofser  Wahrschein- 
lichkeit annehmen,  weil  der  seitlich  liegende  Tumor,  den  er  für  ovariell  halten  mufste,  sich 
stets  durch  den  Uterus  entleerte. 

Die  Untersuchung  des  Inhaltes  eines  Tubentumors  durch  Probe- 
punk tion^)  kann  ich  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  empfehlen.  Vom 
praktischen  Gesichtspunkte  aus  kommt  es  bei  der  Entscheidung  zur  Operation 
mit  Ausnahme  von  malignen  Erkrankungen  und  bei  Tubenschwangerschaft 
auf  den  Inhalt  nicht  an,  gerade  bei  diesen  beiden  wird  man  aber  keine  Ent- 
scheidung erwarten  können.  Ob  aber  Eiter,  Blut  oder  schleimige  Flüssigkeit 
in  den  Tumoren  enthalten,  ist  nach  meiner  Überzeugung  für  die  Indikation 
gleichgültig.  Wichtiger  aber  noch  ist  aufser  dem  Zweifel,  ob  man  auch  in 
den  Tumor  gelangte,  das  Bedenken,  welches  in  der  Punktion,  selbst  mit  einer 
ganz  feinen  Nadel,  liegt.  Die  aseptische  Beschaffenheit  der  Vagina  vor  dem 
Eingriff  ist  nicht  ganz  leicht  zu  erreichen;  wenn  aber  erreicht,  ist  es  unmög- 
lich zu  verhindern,  dafs  nachträglich  auf  dem  Wege  der  Troikarts  Keime  in 
die  Höhle  hineingelangen. 

Auf  die  Punktion  zu  therapeutischen  Zwecken  mit  der  eventuell  nach- 
folgenden Drainage  werden  wir  bei  der  Besprechung  der  Behandlung  eingehen; 
sie  hat  —  besonders,  wenn  halb  unnötig,  nur  zur  Diagnose  gemacht,  —  das 
grofse  Bedenken,  dafs  man  sich  künstlich  das  Krankheitsbild  der  perforierten 
Pyosalpinx  schaff't. 

Dafs  übrigens  ein  in  den  Genitalkanal  spontan  durchgebrochener  Abscefs 
die  Tube  ist,  wird  man  an  dem  eigentümlichen  Inhalt  bei  der  Entleerung  und 
den  oben  erwähnten  Retentionserscheinungen  erkennen.    Kolischer  •'^)  gelang 


1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39,  p.  17. 

2)  Edebohls,  Am.  Gyn.  Tr.  Vol.  16. 
Hofraokl,  Wien.  Wochenschr.  1895.  19—26. 
Landau,  Arch.  f.  Gyn.  40.  Heft  1. 

3)  Centralbl.  f.  Gyn.  1895.  4. 
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es,  die  Diagnose  cystoskopisch  auf  Durchbruch  einer  Pyosalpinx  in  die  Blase 
zu  stellen.  —  Dals  der  durchgebrochene  Tumor  als  Tube  angesprochen  werden 
mufs,  ist  übrigens  schwieriger  zu  bestimmen  als  der  Durchbruch.  Nur  die 
Wiederholung  der  Jauchung,  nach  dem  Durchbruch  bleibt  für  die  Tube  be- 
zeichnend. 

Die  Diagnose  auf  Tumoren  der  Tube  wird  nicht  immer  leicht  sein; 
man  wird  nur  erkennen,  dafs  höchst  wahrscheinlich  ein  maligner  Tumor  der 
Uterusanhänge  vorliegt.  In  einigen  dieser  seltenen  Fälle  bestand  gleich- 
zeitig starker  Ascites,  hier  wird  die  Untersuchung  kaum  sichere  Anhaltspunkte 
ergeben ;  bei  einem  papillären  Ovarialtumor  dürften  die  Verhältnisse  ungefähr 
ebenso  sich  darstellen  und  die  Flüssigkeitsmenge  wird  den  Unterschied 
zwischen  Tube  und  Ovarium  nicht  ermöglichen.  In  anderen  Fällen  derart 
wird  man  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  finden,  auch  direkten  Ubergang 
der  Neubildung  in  das  Bindegewebe;  dann  wird  die  Unterscheidung  von 
Tumoren,  die  durch  Eiteransammlung  in  der  Tube  sich  bildeten  und  bei  denen 
die  adhäsive  Perimetritis  sehr  oft  vorkommt,  unmöglich  sein. 

Auch  ist  hier  der  Ort  die  Tubenschwangerschaft  zu  erwähnen, 
weil  sie  diflferentiell  diagnostisch  in  Frage  kommt.  Hierbei  mufs  man  die 
ungestörte  Tubengr  avidi  tat  der  früheren  Monate  —  denn  nur  um  diese 
kann  es  sich  dabei  handeln  —  dadurch  charakterisieren,  dafs  bei  einer 
für  Schwangerschaft  bezeichnenden  Weichheit  der  Schleimhaut  und  Auflocke- 
rung der  ganzen  Umgebung  des  Genitalkanals  auch  der  bei  der  kombinierten 
Untersuchung  gefundene  Tumor  auffallend  weich  ist.  Dreimal  habe  ich 
ungestörte  Tubengraviditäten  in  früher  Entwickelung  zufällig  bei  Patientinnen 
gefunden  und  richtig  diagnostiziert;  sie  sind  mit  nichts  zu  verwechseln,  weil 
die  Kombination  der  Schwangerschaftsauflockerung  mit  dem  weichen  Tuben- 
tumor sonst  nicht  vorkommen  kann.  Ovarialtumoren  oder  -Myome  werden 
zwar  durch  den  Einflufs  der  Schwangerschaftsentwickelung  auch  etwas  von 
ihrer  gewöhnlichen  Konsistenz  verlieren,  aber  von  der  Auflockerung,  wie  sie 
die  schwangere  Tube  erfährt,  ist  nicht  die  Rede.  Allerdings  habe  ich  einige 
Male  die  Diagnose  bei  kleinen  Ovarialtumoren  auf  Tubenschwangerschaft  ge- 
stellt und  mich  bei  der  Operation  davon  überzeugt,  dafs  meine  Diagnose  falsch 
war.  Der  Irrtum  war  vermeidbar,  w^ie  ich  nachträglich  erkenne;  die  Ent- 
scheidung lag  in  dem  Nichtvorhandensein  der  Schwangerschaftsauflockerung 
der  übrigen  Genitalorgane;  weil  diese,  wenn  auch  nicht  ganz,  fehlte,  konnte 
der  Tumor  keine  ungestörte  Tubenschwangerschaft  sein.  Gerade  weil  nur 
selten  diese  Diagnose  gestellt  ist  und  ich  durch  Zufall  derartige  Fälle  mehr- 
fach sah,  scheint  es  berechtigt  zu  sein  hierauf  hinzuweisen. 

Ist  das  Ei  in  der  Tube  abgestorben  und  liegt  noch  in  der  Tube, 
so  bleibt  manchmal  die  Auflockerung,  meist  die  livide  Farbe  der  Genital- 
schleimhaut bestehen  ;  so  charakteristisch  wie  bei  ungestörter  Schwangerschaft 
ist  sie  nicht ;  besonders  wenn  die  Frucht  längere  Zeit  tot  ist,  kann  die  Ver- 
änderung so  sehr  zurückgehen,  dafs  die  Intensität  nicht  gröfser  ist,  wie  sie 
auch  einmal  bei  Stauungszuständen  vorkommt.    Der  Tumor  der  Tube  dage^^en 
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ist  besonders  charakteristisch  durch  seine  harte  Konsistenz  und  seine  Spinde  1- 
form.  Kaum  jemals  kommt  derartiges  sonst  vor.  Die  malignen  Tumoren, 
wenn  sie  wirklich  ohne  jede  Veränderung  in  der  Umgebung  vorkommen,  haben 
weichere  Konsistenz  und  gröfsere  Spannung ;  die  sonstigen  durch  Flüssigkeits- 
ansammlung gebildeten  Tubenschwellungen  haben  alle  pralle  Spannung  bei  einer 
für  Flüssigkeit  selbst  unter  hohem  Druck  immer  noch  von  der  hier  vor- 
kommenden Härte  abweichenden  Konsistenz.  So  kann  man  wohl  sagen,  dafs 
unter  einfachen  Umständen  die  differentielle  Diagnose  auf  Tubenmole  wohl 
objektiv  möglich  ist.  Nur  wenn  bei  abgestorbener  Frucht  durch  wiederholten 
Blutaustritt  in  die  Umgebung  die  Adhäsionen  die  ursprüngliche  Gestalt  der 
schwangeren  Tube  sehr  veränderten,  ist  allerdings  sehr  grofse  diagnostische 
Schwierigkeit  vorhanden.  Hier  wird  die  Erkenntnis,  dafs  ein  Tubentumor 
besteht,  zwar  leicht  sein,  auch  wird  man  aus  der  Eigentümlichkeit,  dafs  der- 
selbe einseitig  ist,  den  Verdacht  entnehmen,  dafs  Schwangerschaft  mit  im 
Spiel  ist;  wenn  aber  gar  die  andere  Tube  auch  erkrankt  ist,  wird  selbst 
dieses  diagnostische  Moment  fortfallen,  und  dafs  diese  Kombination  von  Er- 
krankung der  einen  und  Schwangerschaft  der  anderen  Seite  wirklich  vor- 
kommt, habe  ich  mehrmals  erlebt.  In  solchen  Fällen  ist  die  wahrschein- 
liche Deutung  des  Inhaltes  des  Tumors  nur  mit  Hülfe  der  Anamnese  mög- 
lich, manchmal  unterstützt  durch  die  gleichzeitig  vorhandenen  Schmerzen  und 
Blutungen.  Leider  läfst  die  typische  Anamnese  der  Schwangerschaft  gerade 
hier  oft  im  Stiche,  das  Ausbleiben  der  Menstruation  gelangt  weniger  deutlich 
zur  Kognition,  weil  interkurrente  Blutungen  noch  bei  lebendem  Ei  nicht 
allzu  selten  und  nach  dem  Tode  der  Frucht  regelmäfsig  sind.  Vernimmt 
man  also,  dafs  bei  einer  Patientin,  die  vielleicht  nicht  ganz  gesund  war,  ab- 
weichend von  ihrem  bisherigen  Verhalten  Blutungen  beginnen,  gleichzeitig 
mehr  oder  weniger  wehenartige  Schmerzen  auftreten  und  beides  unregel- 
mäfsig  andauert  und  findet  man  dabei  die  unklare  Tumorbildung  besonders 
oder  ausschliefslich  auf  einer  Seite,  so  kann  man  mit  ziemlich  grofser  Wahr- 
scheinlichkeit die  Diagnose  auf  abgestorbene  Tubenschwangerschaft  und  ihre 
Folgen  stellen. 

Im  Anschlufs  hieran  mufs  die  Frage  besprochen  werden,  wie  weit  eine 
Sondierung  der  Tube  möglich  ist;  sie  ist  zu  diagnostischen  Zwecken 
jedenfalls  niemals  angezeigt,  dagegen  kann  die  Frage  aufgeworfen  werden, 
ob  es  möghch  ist,  wenn  man  den  Uterus  sondieren  will,  in  die  erweiterte 
oder  normale  Tube  zu  gelangen.  Die  gröfste  Mehrzahl  der  Fälle,  die 
so  gedeutet  worden  sind,  wird  man  als  Perforation  des  Uterus  anzu- 
sehen haben;  immerhin  wird  man  einzelne  ausnahmsweise  Fälle  als  Tuben- 
sondierung ansprechen  dürfen.  Im  allgemeinen  soll  man  sich  aber  hüten, 
diese  vorzunehmen  und  litterarisch  mufs  man  wohl  den  Rat  geben,  von  Tuben- 
sondierung nur  zu  sprechen,  wenn  es  sich  mit  Sicherheit  nachweisen  läfst, 
dafs  sie  vorkam. 
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Die  Frage  der  Tubensondieruug  hat  also  zwar  vorläufig  kein  praktisch-diagnostisches 
Interesse,  doch  kann  sie  hier  füglich  nicht  übergangen  werden.  Bischoff  i)  zeigte  zuerst, 
dafs  dieselbe  möglich  ist;  vor  einer  Ovariotomie  sondierte  er  den  Uterus,  die  Sonde  drang 
17  cni  über  den  iiulseren  Muttermund  ein,  bei  der  Ovariotomie  fand  sich  keine  Öffnung  itn 
Uterus,  ebensowenig  bei  der  Sektion  der  an  den  Folgen  der  Operation  Verstorbenen,  da- 
gegen fand  er  die  uterine  Öfinung  der  Tube  so  erweitert,  dafs  füglich  an  der  Möglichkeit 
des  Eindringens,  und  das  Peritoneum  so  unverändert,  dafs  an  der  Thatsache  nicht  zu 
zweifeln  war.    Bieder t^)  bestätigte  nach  Leicheuversuchen,  dafs  die  Sonde  in  die  Tuben 
eindringen  kann.    Mehrfach  ist  dann  über  die  Möglichkeit  diskutiert  worden,  manchen 
Zweiflern  gegenüber  wurden  immer  wieder  positive  Befunde  mitgeteilt.    Biedert  sah  das 
deutliche  Durchfühlen  des  Sondenknopfes  durch  die  Bauchwand  und  die  Unmöglichkeit  ohne 
stärkere  Schmerzen  die  Sonde  zu  bewegen  als  hinreichenden  Beweis  an;  auch  das  Fühlen 
der  Stelle,  an  der  die  Sonde  seitlich  im  Fundus  den  Uterus  verläfst,  ist  bedeutungsvoll. 
Sicher  jedoch  sind  diese  Zeichen  an  der  Lebenden  keineswegs  und  es  ist  nicht  zu  verkennen,  dafs 
da  die  Frage  wenig  praktische  Bedeutung  hat  und  da  die  Sondierung  bisher,  mit  Ausnahme 
von  Versuchen  an  derselben  Person,  an  der  es  einmal  vorkam,  immer  zufällig  geschah,  ab- 
sichtlich auch  keineswegs  stets  gemacht  werden  kann ,  bisher  die  Versuche  nicht  völlige 
Überzeugung  gebracht  haben.    Gewifs  hat  Schultz  3)  recht,  wenn  er  angiebt,  dafs  unter 
normalen  Verhältnissen  die  Sondierung  nicht  möglich  ist.    Aber  unter  pathologischen  Um- 
ständen ist  es  sicher  möglich  (wenn  auch  gewifs  nicht  gerade  zweckmäfsig,  wie  Will^) 
vorschlägt)  die  Tuben  zu  sondieren  und  dann  sogar  auszuspülen.  Auch  E  1  i  o  t  -t)  hält  übrigens 
nicht  nur,  wie  C  a  r  r  6),  F  e  n  g  e  r  ')  u.  a.,  die  Sondierung  für  möglich,  sondern  sogar  für  nützlich. 
Diese  Ansicht  wird  man  zwar  nicht  teilen,  auch  ist  es  zweifelhaft,  ob  jede  Tube  die  Sonde 
eindringen  läfst.    AhlfeldS)  nimmt  die  Tubensondierung  mit  Recht  als  nur  vorübergehend 
möglich  an;  in  einem  Fall  von  Endometi'itis  post  partum  gelang  zuerst  das  Eindringen  in 
die  Tube,  später  nicht  mehr.    Es  ist  uns  daher  auch  zweifelhaft,  ob  die  Angabe  von 
Waltonö),  dafs  er  mehrmals  die  Tube  habe  sondieren  können,  richtig  ist.   Goenner  kj) 
glaubt,  den  scharfen  Löffel  bei  Gelegenheit  einer  Auskratzung  in  die  Tube  eingeführt  zu 
haben.    In  einer  früheren  Arbeit  i')  hatte  derselbe  zwei  Fälle  ]iubliziert,  in  denen  er  eine 
Sondierung  der  Tube  glaubte  annehmen  zu  müssen.    Cittadiniis)  beschreibt  auch  einen 
Fall  derart. 

Unser  Standpunkt  in  dieser  Frage  ist  der,  dafs  wir  eine  Sondierung 
der  Tube  für  möglich  halten,  aber  eine  diagnostische  und  therapeu- 
tische Bedeutung  derselben  nicht  zuerteilen  können.  Man  wird 
sich  daher  im  allgemeinen  davor  zu  hüten  haben  und  wird,  wenn  sie  vorkommt, 
von  weiteren  intrauterinen  Eingriffen  um  so  mehr  absehen  müssen,  als  man 


1)  Korresp.  f.  Schweiz.  Ärzte  1872,  Nr,  19. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1877,  Nr.  41  u.  42. 

3)  Gyögyaszat  1896,  Nr.  32. 

4)  Med.  News.  26.  VIII.  1893. 

5)  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  30,  p.  521. 
fi)  Amer.  .lourn.  of  obst.  Vol.  30,  p.  525. 
7j  Brüsseler  Internat.  Kongrefs.  I.  p.  301. 

8)  Centralbl.  f.  Gyn.  1897.  p.  1.385. 

9)  Bull,  de  la  soc.  beige  de  gyn.  et  d'obstr.  1872.  Nr.  8,  p.  137.    Centralbl   f  Gvn 
1893,  p.  75.  ■    ■    J  ■ 

10)  Korr.  f.  Schweizer  Ärzte  1891,  Nr,  1. 

11)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  30,  p.  119. 

12)  Ann.  de  gyn.,  Vol.  36.    Bull,  de  la  soc.  beige  de  gyn.  et  d'obst.  1892    Nr  9 
p.  152.    Centralbh  f.  Gyn.  1891,  p.  710.  "  ' 
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klinisch  sehr  schwer  wird  beweisen  können,  dafs  es  sich  nicht  um  Uterus- 
perforation handelte ;  wir  selbst  haben  die  letztere  mehrfach,  aber  niemals  die 
Tubensondierung  erlebt. 

Kommt  man  mit  den  bisherigen  Untersuchungsmetlioden  nicht  zum  Ziel, 
so  wird  die  Frage,  ob  man  operative  Eingriffe  zum  Zwecke  der 
Diagnose  vornehmen  soll,  von  der  ernsten  Erwägung  über  die  Bedeutung 
einer  sicheren  Diagnose  im  speziellen  Fall  abhängig  machen.  Nur  um  zu  wissen, 
was  vorliegt,  wird  man  das  Peritoneum  im  allgemeinen  nicht  öffnen  dürfen; 
meist  wird  es  so  sein,  dafs  man  nach  den  schweren  Erscheinungen  eines 
Falles  sich  zur  Operation  entschliefsen  mufs  und  dafs  man  bei  etwaiger  Un- 
klarheit in  der  Diagnose  mit  Vorsicht  an  den  Eingriff  herangeht. 

Die  Probeincision^)  gilt,  in  der  Linea  alba  unternommen,  als  das 
letzte  Hülfsmittel  bei  abdominalen  Tumoren.  Zuerst  halb  unbewufst  ist  sie  als 
solches  auch  bei  allen  unklaren  Erkrankungen  des  Beckens  angesehen  worden. 
Gerade  bei  den  Tubenerkrankungen  aber  verdient  der  Überlegung  Raum 
gegeben  zu  werden,  wieweit  man  berechtigt  ist,  prinzipiell  in  unklaren  Fällen 
so  vorzugehen.  Um  darin  zu  einer  Entscheidung  zu  gelangen,  mufs  man  sich 
die  Ursache  der  Unsicherheit  der  Diagnose  einzelner  Tubenerkrankungen  noch 
einmal  vorführen ;  dahin  gehört  die  ganz  abnorme  Entwickelung  von  Fett, 
sowohl  in  den  Bauchdecken  wie  in  den  Appendices  epiploicae,  ferner  aber  die 
Bildung  von  peritonealen  Adhäsionen  und  Bindegewebsschwielen  in  der  Um- 
gebung der  fraglichen  Tumoren.  An  sich  ist  nicht  jedesmal  dieser  Ver- 
änderungen halber  eine  Operation  notwendig,  die  Eröffnung  des  Peritoneums 
in  der  Linea  alba  kann  aber  nicht  immer  als  gleichgültig  betrachtet  werden, 
besonders  wenn  man  zu  voller  Klarheit  über  die  Natur  der  Erkrankung 
kommen  will.  Die  L()sung  der  Adhäsionen  führt  zur  Eröffnung  nicht  selten 
von  Abscessen,  über  deren  pathologische  Stellung  man  im  einzelnen  Fall 
zweifelhaft  sein  kann;  enthalten  sie  virulente  Keime,  so  ist  der  Ausgang  meist 
schlecht,  und  damit  aus  der  zur  Diagnose  gemachten  Operation  eine  das  Leben 
bedrohende  geworden.  Gerade  deshalb  scheint  mir  bei  der  Neigung,  die,  wie 
nicht  zu  verkennen  ist,  etwas  zur  Ausbreitung  der  Operationsindikationen  geht, 
Vorsicht  hier  doppelt  geboten.  Es  kommt  allzu  leicht  vor,  dafs  die  Sicherheit 
der  Diagnose  im  einzelnen  nicht  so  wichtig  ist,  dafs  man  mit  der  Annahme 
schwerer  Beckenperitonitis  im  allgemeinen  zufrieden  sein  kann;  kommt  man 
hier  nach  reiflicher  Überlegung  zum  Entschlufs  einer  Operation,  so  wird  man 
oft  genug  den  Weg  von  der  Vagina  aus  wählen ;  zu  diesem  Entscldufs  kommt 
man  aber  unabhängig  von  der  Erkenntnis  der  Veränderungen  bis  in  das 
Detail,  wesentlich  durch  die  Erwägung  der  schweren  Folgen,  die  für  die  Patientin 
hier  entständen.  Der  Entschlufs  zum  Eingriff"  ist  hier,  wie  wir  sehen  werden, 
von  den  Symptomen  zum  gröfsten  Teil  abhängig  und  weniger  als  bei  abdo- 
minalen Tumoren  von  den  anatomischen  Bedingungen. 


1)  S.  Routier,  Nouv.  Arch.  1892.  Nr.  5  und  die  unten  folgenden  Citate  über  vaginale 
Incision. 
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So  neige  ich  also  bei  vielen  Fällen  von  schwerer  Erkrankung  der  Becken- 
organe dazu,  die  Diagnose  z.  B.  zwischen  Ovarialabscefs ,  Peloiperitonitis 
adhaesiva  und  Pyosalpinx,  wenn  sie  durch  die  Palpation  nicht  zu  unter- 
scheiden ist,  so  lange  in  suspenso  zu  lassen,  bis  die  Indikation  zum  Ein- 
schreiten aus  dem  Allgeraeinbetinden  klar  ist,  dann  aber  zu  operieren  und 
bei  der  Operation  so  vorsichtig  wie  möglich  Klarheit  in  die  anatomischen 
Verhältnisse  zu  bringen;  das  kann  man  Probeincision  nur  noch  im  beschränk- 
ten Sinne  nennen. 

Ist  die  Indikation  zum  Einschreiten  nicht  ganz  sicher,  der  Symptomen- 
komplex aber  bei  unsicherer  Abgrenzung  des  Befundes  ernst,  so  wird  man 
bei  allen  Beckenerkrankungen  viel  besser  thun,  durch  die  Eröffnung  des 
Dong  las 'sehen  Raumes  vorzugehen.  Der  etwa  die  freie  Bauchhöhle  noch 
erreichende  Finger  wird  mmmehr  bei  der  kombinierten  Palpation  zwar  nichts 
über  grofse  Abdominaltumoren,  aber  über  TubenaÖektionen  sehr  viel  mehr 
zu  erkennen  imstande  sein;  gelangt  der  Finger  nicht  mehr  auf  dem  Boden 
des  D  o  u  g  1  a  s'schen  Raumes  in  die  freie  Peritonealhöhle,  so  wird  er,  vorsichtig 
Adhäsionen  zerreifsend,  keinen  Nachteil  machen  können;  die  Eröffnung  eines 
Abscesses  würde  hier  relativ  gleichgültig  sein,  man  würde  denselben  drai- 
nieren;  die  erst  hoch  möglich  werdende  Freilegung  der  Peritonealhöhle  wird 
selbst  dann  noch  zur  Diagnose  führen.  Oft  genug  wird  man  vor  der  vagi- 
nalen Radikaloperation  diese  diagnostische  Incision  vornelmien,  um  sich  zu 
überzeugen,  ob  es  ohne  vöUige  Verstümmelung  noch  eine  Heilung  giebt; 
manchmal  wird  man  bei  der  zu  diagnostischen  Zwecken  gemachten  Incision 
erkennen,  dafs  man  besser  thut ,  abzuwarten.  Wenn  schon  nach  der  alten 
Explorativlaparotomie  eine  Reihe  von  Heilungen  allein  durch  den  Einschnitt 
erreicht  wurden,  wird  man  das  noch  öfter  nach  der  vaginalen  Incision  er- 
leben, wenn  man  sie  oft  vornimmt;  nur  soll  man  sich  dann  nicht  dazu  ver- 
führen lassen,  nun  unnütz  Andern  den  Eingriff  zur  Diagnose  zu  empfehlen. 

Erkennt  man  aber  bei  der  vaginalen  Probeincision,  dafs  auf  diesem  Wege 
weder  Klariieit  über  den  Befund,  noch  Hülfe  für  die  Patientin  zu  erreichen 
ist,  so  wird  man,  wenn  eine  strenge  Indikation  zum  Operieren  überhaupt 
besteht,  ohne  jeden  Nachteil  der  vaginalen  Incision  die  abdominale  Laparotomie 
hinzufügen. 

Die  Diagnose  darauf,  dafs  eine  Tube  in  einer  Hernie^)  liegt,  wird 
man  nur  ausnahmsweise  stellen  können;  möglich  ist  es  allerdings,  da  ein 
deutlicher  Strang  von  dem  einen  Uterushorn  zum  Bruch  verlaufen  wird. 
Aber  hier  hat  man  es  doch  mit  einer  grofsen,  und  selten  wichtigen  Rarität 
zu  thun.  Meist  handelt  es  sich  um  gleichzeitige  Beteiligung  des  Ovarium  an 
der  Hernie;  diese  ist  leichter  zu  erkennen. 

In  dem  Fall  von  Waith  er 2)  schwoll  die  in  der  Hernie  liegende  Hydro- 
salpinx  vor  der  Menstruation  stark  an  mit  heftigen  Schmerzen. 

1)  Siehe  z.  B. :    Biermer,  Centralbl.  f.  Gyn.  1897,  Nr.  9. 
Launay  et  Wiart,  Soc.  anat.  de  Paris.  1897.  Tom.  XI.  2,  p.  78. 
Ned  Tydschr.  v.  V.  e.  Gyn.  VIII.  Nr.  3. 
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Die  vom.  Processus  vermiformis  ausgehenden  Prozesse^)  und  die 
Tubenerkrankungen  resp.  die  Perimetritis  werden  oft  mit  einander  verwechselt 
werden.  Von  einigen  Seiten  ist  direkt  die  Behauptung  aufgestellt,  dafs  beide 
Erkrankungen  gewisse  Verbindung  haben  können.  Handelt  es  sich  um  eine 
Entzündung  des  Bindegewebes  hinter  dem  Processus  vermiformis  und  dem 
Cöcum,  so  ist  es  vollkommen  verständlich,  dafs  eine  eiterige  Infiltration  das 
Ligamentum  latum  erreicht,  also  scheinbar  eine  Parametritis  aus  Paratyph- 
litis  entstand.  Weniger  häutig  wird  dies  beim  Peritoneum  der  Fall  sein; 
entstand  eine  Peritonitis  in  der  Umgebung  des  Cöcum  und  des  Vermiformis, 
so  wird  die  Erkrankung  bei  allgemeiner  Verbreitung  zum  Tode  resp.  zur 
Operation  führen,  bevor  es  zur  Senkung  in  den  Dougl as'schen  llaum  kam; 
kommt  es  zur  Beschränkung,  so  wird  dieselbe  lokal  bleiben  und  sich  nicht 
in  die  Nähe  der  Genitalien  begeben.  Nur  kann  es  natürlich  vorkommen, 
dafs  die  Tube  einem  Konvolut  von  Darmschlingen,  das  den  Processus  vermi- 
formis mit  Adhäsionen  umgiebt,  nahe  anliegt^). 

Hier,  wo  wir  nicht  auf  die  Ätiologie,  sondern  nur  auf  die  Diagnostik 
eingehen,  mufs  uns  die  Frage  bescliäftigen,  ob  die  Unterscheidung  zwischen 
Appendicitis  einerseits  und  Para-  resp.  Perimetritis  mit  Tubenerkrankung 
anderseits  möglich  ist.  Gehen  wir  nur  auf  Berichte  anderer  ein,  so  mufs 
ohne  weiteres  die  Angabe  folgen,  dafs  der  Unterschied  nicht  regelmäfsig 
gemacht  ist ;  auch  wir  selbst  haben  Fälle  gesehen,  in  denen  lange  die  Diagnose 
zweifelhaft  bleiben  mufste,  demnächst  haben  wir  bei  einem  Fall  in  dem  Parame- 
trium  wirklich  einen  paratyphlitischen  Abscefs  gefunden.  Aber  je  weiter  unsere 
Erfahrung  fortschreitet,  desto  sicherer  glauben  wir  die  Entscheidung  zwischen 


1)  Besonders  bemerkenswert  ist  in  dieser  Beziehung  eine  Abbildung,  die  W.  A.  Fr  eun  d 
Schroeder  s.  Zt.  für  das  Lehrbuch  der  Gynäkologie  zur  Verfügung  stellte.  Siehe  H  o  f - 
meier  (Schroeder)  12.  Aufl.  p.  428  9.  Fig.  171/172. 

2)  Siehe  u.  a. : 

Barnby,  Rev.  de  gyn.  1898.  Nr.  3,  p.  419. 

Binkley,  Anier.  Journ.  of  obst.  Vol.  29,  p.  474  (1894). 

Deaver.  Buffalo  med.  J.  Vol.  37,  Nr.  4. 

Delag^niere,  Ann.  de  gyn.  T.  48,  p.  544. 

Delassus,  Ebenda.  T.  47,  p.  83. 

Engström,  Fin.sk.  Lägev.  N.  Bd.  39,  Nr.  12. 

Jaggard,  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  28,  p.  265  (1893). 

Keating,  Tr.  Am.  Gyn.  Soc.  Philad.  1892.  T.  XVII,  p.  380-390. 

Krüger,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  45,  Heft  3  u.  4. 

A.  Martin,  Krankheiten  der  Eileiter.    Leipzig  1895.  p.  123. 

Montgomery,  Amer.  gyn.  Journ.  IX.  p.  704. 

Munde,  Med.  News.  Vol.  70,  p.  621. 

Pichevin,  La  sem.  gyn.  1897.  p.  46. 

Smith,  Brit.  med.  Journ.  1897,  Nr.  1920. 

Sonnenburg,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897,  Nr.  40. 

Treub,  Revue  de  gyn.  1.  p.  263. 

Vautrain,  Ibid.  IL  p.  53.  ^ 
Vineberg,  Med.  Nev.  21.  XL  96. 
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beiden  treffen  zu  können.  Insbesondere  sind  von  Tubenerkrankungen  mit  Sicher 
heit  alle  diejenigen  Fälle  zu  trennen,  bei  denen  man  völlig  getrennt  von  den 
zweifelhaften  Exsudat  die  Tube  verändert  oder  unverändert  fühlt.  Demnächsi 
muls  man  die  Lage  der  Geschwulstbildung  beachten.  Es  ist  gar  keinen 
Zweifel  unterlegen,  dafs  auch  bei  tubarem  Ursprung  relativ  entfernt  vom  Uterus 
und  vom  Beckeneingang  die  Tumoren  liegen  können.  —  Aber  in  diesen  Fäller 
mufs  gestreckt  oder  gespannt  die  Tube  nach  dem  Tumor  zu  verlaufen.  Ist  dies 
der  Fall,  so  soll  man  doch  in  jedem  Falle  eher  an  Paratyphlitis,  Appendici 
tis  etc.  denken  als  an  Tubenerkrankung;  die  seltenen  Fälle  von  Kombinatior 
beider  Affektionen  werden  niemals  so  liegen,  dafs  beide  Affektionen  dieselbt 
Bedeutung  haben,  man  wird  einer  von  beiden  die  Hauptbedeutung  beileger 
müssen  und  wenn  die  sich  lang  hinziehende  Tube  an  einem  hochsitzender 
Exsudat  liegt,  so  wird  man  das  Exsudat  als  die  Hauptsache  anzusehen  haber 
und  es  meist  als  Appendicitis  deuten.  Ähnlich  steht  es  jetzt  mit  den  früher 
sehr  ungünstigen  Fällen,  in  denen  man  nach  längerem  Schwanken  sich  für  die 
Annahme  e  ines  im  Bindegewebe  des  Ligamentum  latum  lagernden  Tumors  der  Tube 
entschied  und  nun  die  Laparotomie  machte,  aber  eine  Paratyphlitis  fand.  Die 
Gefahr  ist  dadurch  verringert,  dafs  man  gerade  bei  zweifelhafter  Diagnose 
jetzt  von  der  Vagina  aus  auf  den  im  Becken  liegenden  Tumor  einschneiden 
wird,  wenn  anders  eine  Operation  geboten  ist. 

Die  mafsgebenden  Gesichtspunkte  bleiben  hiernach  immer  die  Flrgebnisse 
der  objektiven  Untersuchung,  die  Unabhängigkeit  der  Tuben 
vom  Tumor,  resp.  beim  Zusammenhang  beider  miteinander  die  Lage  des 
Tumors  und  sein  Verhalten  gegen  die  Umgebung.  Erst  in  letzter 
Linie  ist  es  ratsam  für  diese  Unterscheidung  die  Anamnese  in  Betracht  zu 
ziehen,  sie  täuscht  gerade  bei  gynäkologischen  Affektionen  sehr  leicht.  Im- 
merhin wird  man  sie  berücksichtigen  müssen  und  wenn  Zweifel  in  dei 
Deutung  der  Befunde  bestehen,  wird  die  Anamnese  von  Bedeutung  werde) 
können. 

So  leicht  in  einfachen  Fällen  die  Diagnose  auf  die  verschiedenen  Artei 
der  Tubenerkrankungen  allein  durch  die  kombinierte  Untersuchung  von  de; 
Scheide  und  vom  Mastdarm  mit  Hülfe  der  Narkose  ist,  so  schwierig  kam 
dieselbe  bei  komplizierteren  Fällen  sich  gestalten;  insbesondere  führen  stark i 
Fettent Wickelung  in  den  Bauclidecken  und  in  dem  Netz  sowie  dei 
Appendices  epiploicae ,  ferner  ausgedehnte  Verwachsungen  in  de 
Bauchhöhle,  Exsudate  und  Narbenbildungen  zu  grofsen  Schwierig: 
keiten,  die  grofse  Erfahrung  und  gute  Benutzung  aller  Momente  des  sonstige 
Untersuchungsbefundes,  sowie  der  Anamnese  übrigens  noch  öfter,  als  ma 
früher  dachte,  zu  überwinden  imstande  sind. 
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Prog'nose  der  Tubenerkankungen. 

Verlauf  und  Ausgang  der  Tubenerkrankungen  hängt  von  der  Natur  der- 
selben ab.  Die  Salpingitis  ohne  Tubenverschlufs  wird  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  zur  Heilung  gelangen,  wenn  nicht  in  der  Ursache  der  Erkrankung 
oder  in  der  Andauer  derselben  Schädlichkeit  eine  Ausnahrae  begründet  ist. 
Bei  Tuberkulose  nimmt  man  zwar  im  allgemeinen  an,  dafs  eine  Ausheilung 
nicht  zustande  kommt,  und  doch  hat  uns  Hegar^)  wenigstens  einen  spontan 
ausgeheilten  Fall  von  Tubentuberkulose  mitgeteilt,  in  dem  er  eine  solche  sicher 
konstatierte;  es  ist  daher  wohl  möglich,  dafs  die  Heilung  öfter,  als  man  es 
bisher  glaubt,  vorkommt.  Die  sonst  schlechten  Aussichten  bei  dieser  Infektion 
werden  sich  wahrscheinlich  gerade  jetzt  günstiger  gestalten,  weil  wir  aufser 
der  Operation  in  dem  Tuberculinum  R  oder  in  den  weiteren  Verbesserungen 
desselben  ein  Mittel  besitzen,  durch  das  wir  dem  weiteren  Fortschritt  des 
Prozesses  und  vielleicht  auch  den  schon  gebildeten  Veränderungen  entgegen- 
zutreten hoffen  können.  Nach  dem  Eindruck,  den  ich  nach  einigen  Beobach- 
tungen hatte,  halte  ich  mich  für  berechtigt,  weiter  gutes  zu  hoffen. 

Die  Aussichten  der  gonorrhoischen  Salpingitis  dagegen  verhalten 
sich  anders;  hier  glaube  ich,  trotz  des  Widerspruchs  Einzelner  schon  jetzt 
mit  Sicherheit  sagen  zu  können,  dafs  die  einmalige  Infektion  von  der  ge- 
sunden, gut  angelegten  Frau  überwunden  wird  ^) ;  wir  sehen  die  Hauptschäd- 
lichkeit der  Gonorrhoe  in  der  immer  wieder  erneuten  Ansteckung;  auffallen 
mufs  es  allerdings  ,  dafs  trotzdem  nicht  alle  Puellae  publicae  schliefslich 
zur  Kastration  kommen,  wie  schon  Kaltenbach^)  seinerzeit  betonte;  wie  viel 
derselben  ohne  verstümmelnde  Operation  mit  dem  Leben  davon  kommen,  ist 
vorläufig  unbekannt;  man  wird  aber  nicht  annehmen  können,  dafs  alle 
entweder  kastriert  werden  oder  an  ihrer  Infektion  sterben.  Wie  man  sich 
diese  günstigen  Ausgänge  erklären  soll,  ist  schwer  zu  sagen ;  die  Widerstands- 
fähigkeit einzelner  Frauen  ist  auf  serordentlich  grofs  und  doch  wird  es  schwer, 
allein  hierin  die  Ursache  des  besseren  Verlaufes  zu  sehen;  es  ist  wohl  möglich, 
dafs  die  einmalige  akute  Erkrankung,  wenn  sie  zu  relativer  Heilung  gelangte, 
die  Verhältnisse  anatomisch  so  umgestaltete,  dafs  eine  neue  Infektion  nicht 
jedesmal  wieder  die  Tube  erreicht.  Verwachsungen  oder  stärkere  Verengerungen 
am  uterinen  Ende  der  Tube  könnten  in  dieser  Beziehung  günstig  wirken.  Auch 
könnte  man  sich  vorstellen,  dafs  besondere  prophylaktische  Reinigungsmittel 
von  den  Mädchen  angewendet  werden;  doch  ist  dies  wohl  sehr  unwahrscheinlich. 

Dafs  auch  in  der  Ehe  nicht  jedesmal  die  Infektion  zu  dem  ungünstigsten 
Ende  führt,  würde  man  sich  vielleicht  durch  ähnliche  anatomische  Vorgänge 
erklären  können,   oder  vielleicht  auch  dadurch,  dafs  während  des  akuten 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897,  Nr.  45.  S.  A.  p.  11. 
Siehe  J.  Veit,  Dermat.  Zeitschr.  I.  Bd.  2.  Heft.  p.  165. 
Deutsche  Gesellsch.  f.  Gyn.  V.  Kongrefs.  p.  253. 
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Verlaufes  der  Salpingitis  infolge  der  eingetretenen  Schmerzen  neue  Infektionen 
von  der  Frau  fernbleiben  und  daher  überhaupt  viel  seltener,  als  man  glaubt, 
dieselbe  Schädlichkeit  wieder  einwirkt.  Auch  dafs  die  Potenz  des  Mannes 
bei  Gonorrhoe  schliefslich  verringert  wird,  spielt  eine  gewisse  Rolle.  Besonders 
heilsam  in  der  Prophylaxe  ist  auch  das  Auftreten  entzündlicher  Prozesse  in 
der  Scheide,  durch  diese  wird  die  Frau  veranlafst  den  Coitus  möglichst  zu 
meiden.  Jedenfalls  werden  wir  hier  die  diätetischen  Mafsregeln,  die  Rein- 
lichkeit imd  die  zeitweise  sexuelle  Schonung  eine  grofse  Rolle  spielen  sehen. 

Daher  darf  man,  in  der  gonorrhoischen  Salpingitis  als  solcher  keinen 
Prozefs  erblicken  wollen ,  der  an  sich  zum  Tode  führen  mufs ,  oder  dessen 
Ende  regelmäfsig  eine  dauernde  Schädigung  der  Gesundheit  darstellt. 

Hat  sich  dann  aus  der  Salpingitis  der  Tubenverschlufs  entwickelt, 
so  wird  auch  hierbei,  wenigstens  noch  nicht  in  allen  Fällen,  der  Zustand  nicht  als 
verzweifelt  gelten  dürfen ;  allerdings  wird  man  dann  mit  der  Wahrscheinlichkeit 
zu  rechnen  haben,  dafs  öfters  Entzündungen  im  Becken  sich  abspielen,  deren 
Verlauf  aber  in  jedem  einzelnen  Fall  gut  zu  enden  pflegt;  nur  das  häufige  Auftreten 
solcher  Erscheinungen  erweckt  Bedenken  und  es  kann  nicht  geleugnet  werden, 
dafs  die  schleichenden  Formen  mit  ihren  plötzlichen  Steigerungen  allmählich 
zur  Cachexia  gonorrhoica  führen  können,  aber  keineswegs  müssen.  Die  Per- 
forationsperitonitis  mit  ihrem  ohne  Therapie  fast  regelmäfsig  ungün- 
stigen Ausgang  wird  man  nicht  als  das  gewöhnliche  Ende,  sondern  entschieden 
als  Ausnahme  ansehen  müssen,  wir  erwähnten  oben  einige  Fälle  derart.  Die 
grofsen  Ansammlungen  von  Flüssigkeit  in  der  Tiibe  bedrohen  das  Leben  am 
wenigsten;  zwar  kommen  einzelne  Fälle  vor,  in  denen  auch  eine  Pyosalpinx 
abnorm  grofs  wird,  gewöhnlich  aber  ist  der  Inhalt  dieser  gröfseren  Tumoren 
klare  schleimige  Flüssigkeit.  Auch  hierbei  können  noch  durch  die  Verwach- 
sungen, besonders  aber  durch  Torsion  schwere  Erscheinungen  entstehen,  im 
ganzen  aber  sind  dieselben  selten.  Man  kann  es  als  Regel  annehmen,  dafs 
bei  den  gröfseren  Flüssigkeitsansammlungen  zwar  eine  Heilung  nicht  mehr 
erfolgt,  aber  das  Leben  und  die  Gesundheit  nicht  gefährdet  sind. 

Im  vollen  Gegensatz  dazu  stehen  nur  diejenigen  Geschwülste,  welche 
als  bösartig  anzusehen  sind,  und  welche  sich  dadurch  auszeichnen,  dafs  die 
allgemeinen  Erscheinungen  in  gar  keinem  Verhältnis  zur  Gröfse  der  Veränderung 
stehen.  Die  Prognose  derselben  ist  natürlich  schlecht,  wenn  auch  jetzt  mehr- 
fach Heilung  durch  rechtzeitige  Operation  erreicht  zu  sein  scheint. 

Bedenklich  mufs  man  ferner  diejenigen  Fälle  von  Tubenerkrankungen 
ansehen,  bei  denen  dauernd  Fieber  besteht.  Wenn  regelmäfsig  trotz  ruhiger 
Lage  im  Bett,  trotz  Abhaltung  aller  Schädlichkeiten  bei  wochenlanger  Beobach- 
tung die  Temperatur  ein  oder  mehrere  Male  täglich  38"  C.  überschreitet,  so  kann 
man  daraus  schliefsen,  dafs  die  Natur  der  Keime  noch  bedenklich  ist.  Be- 
sonders ungünstig  erschienen  uns  endlich  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  Tube 
in  den  Darm,  die  Blase  oder  die  Scheide  oder  auch  nach  aufsen  durchge- 
brochen war. 
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Recht  schwer  verläuft  in  Bezug  auf  den  Symptomenkomplex  die  im 
Puerperium  eingetretene  gonorrhoische  Salpingitis;  sie  gelangt  zwar  meist 
zur  Heilung,  aber  doch  nur  nach  ernster  Bedrohung  des  Lebens. 

Im  allgemeinen  mufs  man  also  die  Prognose  der  Salpingitis  dahin 
zusammenfassen,  dafs  es  sich  bei  ihr  um  eine  ernste  Erkrankung  handelt, 
deren  Schwere  man  in  seinen  Erwägungen  als  Arzt  um  so  gröfser  empfindet, 
als  es  sich  um  eine  meist  vermeidbare  Krankheit  handelt,  deren  Fluch  noch 
darin  liegt,  dafs  oft  ganz  unschuldiger  Weise  diese  Infektion  die  ahnungs- 
lose Frau  trifft.  Die  Verantwortlichkeit  jedes  einzelnen  Mediziners  diese  Über- 
zeugung zu  verallgemeinern  ist  grofs,  wir  müssen  eben  die  Lehre  N  o  egg  erat  h's 
jetzt  als  richtig  anerkennen,  ein  grofser  Teil  der  gynäkologischen  Affektionen, 
jedenfalls  der  gröfste  Theil  der  Tubenerkrankungen  verdankt  der  Gonorrhoe 
seine  Entstehung. 

Der  Verlauf  der  Tubenerkrankungen  selbst  ist  vielfach  noch  durch  ver- 
nünftige sexuelle  Hygiene,  durch  Geduld  und  ruhiges  Zuwarten  relativ  günstig 
zu  gestalten;  nur  die  stete  Wiederkehr  derselben  Infektion,  die  allmählich 
eintretende  Kachexie,  die  immer  wieder  eintretende  Beckenperitonitis  macht 
die  Prognose  schlecht. 

Dafs  die  Tubenerkrankung  die  Ursache  ist,  die  eventuell  jeden  Katarrh 
der  Genitalien  prognostisch  ungünstig  macht,  ist  klar;  durch  die  Tubenerkran- 
kung wird  die  Patientin  sexuell  leistungsunfähig  oder  durch  weitere  sexuelle 
Beziehungen  wiederholt  gefährdet.  Selbst  der  Katarrh  der  jugendlichen  Jahre 
kann  in  dieser  Beziehung  bedenklich  sein. 

Eine  einmal  überstandene  Salpingitis  i st  für  die  Prognose  der  Sterili- 
tät natürlich  noch  nicht  entscheidend.  Man  wird  ja  im  allgemeinen  derartige 
Heilungen  einer  Salpingitis  nur  dann  feststellen,  wenn  man  früher  die  ver- 
dickte Tube  fühlte  und  nun  Gravidität  folgte ;  solche  Erfahrungen  haben  die 
meisten  Gynäkologen  wohl  selbst  gemacht  ^).  Interessant  ist  in  dieser  Beziehung 
die  uterine  Schwangerschaft  nach  überstandener  Tubenschwangerschaft  ^),  von 
der  es  eine  Reihe  von  Beobachtungen  giebt.  Auch  sie  beweisen  dasselbe,  wenn 
anders  eine  tubare  Schwangerschaft  ihre  Begründung  in  früherer  Tubenkrankheit 
hat.  Endlich  giebt  es  sogar  Fälle,  in  denen  trotz  Tubenerkrankung  die  Gravidi- 
tät eintrat  und  nun  in  der  Gravidität  die  Salpingitis  so  exacerbierte ,  dafs 
operiert  werden  mufste  '^),  Alles  dies  bew^eist,  dafs  Gravidität  trotz  Tuben- 
erkrankung folgen  kann  —  vorausgesetzt,  dafs  gesundes  Sperma  nach  Heilung 
oder  wenigstens  Besserung  der  Salpingitis  eintritt. 


1)  S.  z.  ß.  Fraipont,  Ann.  de  soc.  med.  chir.  de  Liege.  T.  33,  p.  268.  Gouilloud, 
Ann.  de  gyn.  ßd.  42,  354. 

2)  Olshausen  u.  Veit,  Lehrb.  d.  Geburtsh.  1898.  p.  484. 

3)  Delagöniere,  Arch.  prov.  de  chir.  Vol.  III,  p.  729.  1894  und  Hlawaczek, 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  ßd.  VI,  Heft  4. 

52* 


786 


J.  Veit,  Erkrankungen  der  Tube. 


Dafs  bei  Tubenerkrankimgen  die  peritonitischen  Adhäsionen  ein  häufiger 
Sektionsbefund  sind,  ist  bekannt;  v.  WinckeP)  fand  die  Adhäsionsbildung 
im  Becken  in  80 "/o  der  von  ihm  beobachteten  Sektionen  nicht  gynäkologisch 
Kranker.  A.  Marti n^)  fand  unter  1000  Patientinnen  63  Tubenerkrankungen, 
V.  R  0  s  t  h  0  r  n  unter  2000  Patientinnen  200  Adnexerkrankungen.  L  e  w e  r  s 
fand  unter  100  Sektionen  17  Mal  Pyosalpinx,  Bl  i  esener  ■'^)  giebt  an,  unter 
100  Todesfällen  2  Mal  den  Tod  durch  Zerreifsung  von  Pyosalpinx  gesehen 
zu  haben. 

Auf  die  Prognose  der  mangelhaften  Bildung  der  Tube  braucht 
nicht  besonders  eingegangen  zu  werden ;  wichtig  ist,  dafs  man  in  mangelhafter 
Anlage  mit  W.  A.  Freund  eine  Prädisposition  für  weitere  Erkrankungen 
derselben  zu  sehen  hat. 


Therapie. 

I.  Prophylaxe. 

Das  wichtigste,  aber  schwerste  Ziel  der  Therapie  der  Tubenerkrankungen 
ist  die  Prophylaxe;  sie  beschränkt  sich  im  wesentlichen  auf  die  gonor- 
rhoischen Formen.  Wenn  selbst  vom  Carcinom  der  Tube  die  Angabe  ge- 
macht wird,  dafs  Tubenaffektionen  früher  stets  vorangingen,  und  dafs  auf 
dem  Boden  älterer  Erkrankungen  sich  die  maligne  Neubildung  entwickelte,  so 
würde  man  auch  für  diese  Affektion  in  der  Prophylaxe  auf  die  Vermeidung 
der  Gonorrhoe  und  der  Tuberkulose  hinzuweisen  haben. 

In  unseren  jetzigen  Kulturverhältnissen  ist  diese  Aufgabe  für  die  Gonorrhoe 
kaum  zu  lösen.  So  sehr  vom  moralischen  und  religiösen  Standpunkt  gegen 
die  auf  sereheliche  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes  gearbeitet  wird,  so  sehr 
ist  es  als  eine  Folge  der  naturwissenschaftlichen  Halbbildung  anzusehen,  dafs 
man  meint,  dafs  die  Ausübung  der  Kohabitation  als  eine  natürliche  Funktion 
für  jeden  mannbaren  Jüngling  berechtigt  und  dringend  notwendig  ist.  Es 
ist  nicht  anzunehmen,  dafs  dieser  Standpunkt  wieder  verlassen  werden  wird, 
da  die  verschiedensten  Einrichtungen  des  heutigen  Lebens  eher  zur  Förde- 
rung als  zur  Hemmung  des  Geschlechtstriebes  dienen.  Mit  der  aufserehe- 
lichen  Befriedigung  desselben  verbindet  sich  aber  die  grofse  Gefahr  der  In- 

1)  Behandlung  der  von  den  weiblichen  Genitalien  ausgehenden  Entzündungen  de> 
Beckenbauchfells  etc.    Jena  1897.  p.  103. 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  13,  Heft  2. 

3)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1891,  13,  U. 

4)  Lancet  1887.  I.  p.  982. 

ä)  Monatsschr  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  III,  p.  459. 
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fektion  mit  Syphilis  und  Gonorrhoe.  Die  Versuche  durch  poHzeiliclie  Beauf- 
sichtigung der  Prostituierten  der  Gonorrhoe  vorzubeugen,  sind  bis  jetzt  nur 
von  geringem  Erfolg  gewesen.  Ob  auf  diesem  oder  einem  anderen  Wege 
sich  mehr  in  dieser  Hinsicht  wird  erreichen  lassen,  lassen  wir  dahingestellt. 
Darüber  mufs  man  sich  aber  ganz  klar  sein,  dafs  die  aufsereheliche  Befrie- 
digung des  Geschlechtstriebes  äufserst  gefährlich  in  Bezug  auf  Infektion  ist. 

Die  Verführung  zur  sexuellen  Ansteckung  ist  unter  den  „besser  Situierten'' 
bei  einer  gewissen  Übervölkerung  sehr  grofs;  der  blasierten  Jugend  liegt  es 
fern  ein  Liebesverhältnis  mit  einem  virginellen  Mädchen  einfacher  Stände 
anzufangen,  die  unbewufsten  sexuellen  Reize  des  modernen  Lebens  erschweren 
die  geschlechtliche  Enthaltsamkeit,  das  bequeme  Angebot  der  Prostituierten 
führt,  da  die  letzteren  alle  einmal  mit  Gonorrhoe  oder  Syphilis  infiziert  waren, 
oft  genug  zur  Infektion,  die  für  das  Leben  entscheidend  wird.  Die  Umgebung 
der  jungen  Leute  bringt  es  mit  sich,  dafs  Enthaltsamkeit  als  Feigheit  gilt, 
es  wird  zum  Sport  sich  der  Gefahr  der  Infektion  wirklich  auszusetzen  und  die 
Folge,  der  Tripper,  wird  bespottet,  die  Syphilis  allerdings  oft  als  Verbrechen 
und  Beweis  von  Leichtsinn  gebrandmarkt.  Derartige  Inkonsequenzen  der  Auf- 
fassung liegen  in  der  menschlichen  Natur  begründet;  die  volle  Enthaltsam- 
keit wird  bei  den  vielen  Verführungen  sehr  schwer  und  vom  physiologischen 
Standpunkt  aus  kann  man  die  Ausübung  des  Coitus  nach  erfolgter  Pubertät 
schwer  verdammen.  Ist  aber  ein  geregelter  Geschlechtsgenufs  eingetreten, 
so  wird  die  LTnterbrechung  dieser  Gewohnheit  fast  unmöglich. 

Möglich  ist  die  volle  Enthaltsamkeit  sicher  und  dafs  Nachteile  dadurch  ent- 
stehen, ist  nicht  erwiesen;  sie  ist  leichtermöglich,  so  lange  innige  Berührung 
mit  weiblichen  Personen  vermieden  wird.  Wir  halten  sie  in  der  Ehe  — 
Moral-restraint  —  allerdings  für  unmöglich.  Selbst  der  Jugend  aber  wird 
die  Enthaltsamkeit  schwer  oder  unmöglich  gemacht  werden.  Die  jungen  Leute 
auf  dem  Lande  unter  einfachen  Verhältnissen  leben  nur  äufserst  selten  keusch, 
die  Mehrzahl  lebt  im  sexuellen  Verkehr,  aber  hier  fällt  die  puella  publica 
mit  ihrer  Gefahr  meist  fort.  Nur  wenn  z.  B.  ein  unglückliches  Dienstmädchen, 
das  in  der  Stadt  infiziert  wurde,  zurückkehrt  und  nun  verschiedenen  jungen 
Leuten  des  Dorfes  begehrenswert  erscheint,  dann  verbreitet  sie  die  Gonorrhoe 
bald  auch  hier.  Ebenso  wird  der  im  Militärdienst  etwa  infizierte,  und  dann 
zurückkehrende  Mann  leicht  ein  Fluch  für  eine  ganze  Gemeinde. 

Das  sind  aber  alles  Verhältnisse,  die  mit  Polizeimafsregeln  nicht  gebessert 
werden  können  und  durch  dieselben  vielfach  nur  mehr  in  die  Verborgenheit 
getrieben  werden.  In  Bezug  auf  die  aufsereheliche  Prophylaxe  der  Gonorrhoe 
bin  ich  also  zur  Zeit  sehr  skeptisch.  Die  Prostituierten  werden  anwesend 
bleiben,  sie  werden  weiter  eine  sichere  Quelle  für  Gonorrhoe  bilden,  und  die 
jugendlichen  Männer  werden  sich  der  Infektionsmöglichkeit  weiter  aussetzen. 

In  der  Ehe  ist  nur  dann  von  Prophylaxe  zu  sprechen,  wenn 
sich  eines  von  beiden  Eheleuten  vor  oder  während  der  Ehe  gonorrhoisch  in- 
fizierte. Dafs  man  mit  allen  Mitteln  darauf  dringen  mufs,  dafs  ein  Teil  in 
der  Ehe  sich  und  damit  auch  den  andern  nicht  infiziert,  ist  trotz  aller  moder- 
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nen  Romanlitteratur  uns  immer  noch  selbstverständlich ;  man  mufs  sich  nur  vor 
Augen  halten,  dafs  es  sich  hier  um  eine  völlig  vermeidbare  Infektion  handelt, 
weil  man  sich  der  Infektion  nicht  auszusetzen  braucht.  Die  Gynäkologie,  die 
prophylaktisch  wirken  will,  hat  das  gröfste  Interesse  hieran,  weil  gewöhnlich 
der  unschuldigere  Teil  in  der  Ehe,  d.  h.  der  sich  nicht  infiziert,  sondern  in- 
fiziert wird,  die  schwereren  Folgen  zu  tragen  hat  und  unserer  Sorge  an- 
heimfällt. 

Ist  aber  eine  gonorrhoische  Ehe  einmal  vorhanden,  —  ob  durch  Er- 
krankung vor  oder  während  der  Ehe  ist  dabei  wohl  gleichgültig  —  so  haben 
wir  neben  dieser  allgemeinen  sozialen  Prophylaxe  der  Gonorrhoe  eine  Reihe 
von  Vorsichtsmafsregeln  zu  beachten.  In  erste  Linie  stelle  ich  die  gründ- 
liche Ausheilung  einer  frischen  oder  veralteten  Gonorrhoe  beim  Manne  wie 
bei  der  Frau.  Die  erstere  Aufgabe  geht  den  Gynäkologen  nichts  an,  nur 
mufs  von  uns  verlangt  werden,  dafs,  so  lange  in  der  Ehe  der  Mann  noch 
gonorrhoisch  infiziert  ist  und  die  schweren  Folgen  der  Gonorrhoe,  die  wir  in 
der  Tubenerkrankung  sehen  müssen,  vermieden  werden  sollen,  eine  Trennung 
der  kranken  Urethra  des  Mannes  von  den  Genitalien  der  Frau  durchgeführt 
wird.  Die  malthusianistisch-onanistischen  Bestrebungen  sind  ja  in  der  heu- 
tigen Ehe  leider  ziemlich  weit  verbreitet ,  wir  sehen ,  dafs  trotz  derselben 
noch  leidliche  Zufriedenheit  in  der  Ehe  bestehen  kann ;  zu  den  Mitteln,  welche 
empfohlen,  wenn  auch  wegen  der  Teuerkeit  relativ  am  wenigsten  gebraucht 
werden,  gehören  die  sog.  Condoms;  diese  bei  Gonorrhoe  des  Mannes  in  der 
Ehe  zu  empfehlen,  dürfte  in  den  Fällen,  in  denen  trotz  der  Erkrankung  und 
der  Mitteilung  der  Gefahr  die  Kohabitation  nicht  unterlassen  wird,  sicher 
gerechtfertigt  sein:  ein  anderes  Mittel  giebt  es  wenigstens  nicht.  Dafs  in 
den  sexuellen  Beziehungen  selbst  dann  noch  eine  Schädlichkeit  liegt,  ist 
klar,  aber  sie  ist  geringer,  als  wenn  gleichzeitig  immer  wieder  Infektion 
erfolgt.  Unter  allen  Umständen  ist  aber  eine  derartige  Yorsichtsmafsregel 
geboten,  wenn  die  Frau  schwanger  ist  oder  sich  in  den  ersten  Wochen  resp 
Monaten  nach  der  Geburt  befindet.  Eine  aufgeregte  Sinnlichkeit  ist  ja  leidei 
so  gut  wie  unüberwindlich;  man  mufs  also  selbst  unter  solchen  Verhältnissen 
an  die  Infektionsgefahr  denken. 

Eine  noch  weitere  Vorsicht  ist  aber  geboten,  wenn  die  Frau  wirklich 
schwer  infiziert  ist  oder  wurde :  die  F>krankung  der  Tube  heilt  sicher  nicht  aus. 
wenn  immer  wieder  neue  Ansteckung  hinzukommt,  und  sie  scheint  erst  dann 
ihre  ganze  Schädlichkeit  zu  entfalten.  Also  ist  sexuelle  Ruhe  bei  Infektion 
der  Frau  geboten,  aber  auch  diese  ist  nur  schwer  zu  erreichen.  Es  gehört 
schon  ein  Quantum  von  Charakter  dazu,  um  die  Folgen  der  Gonorrhoe  nicht 
auf  die  Frau  zu  übertragen,  noch  viel  mehr  aber  dazu,  um  bei  übertragene) 
Gonorrhoe  die  Frau  sexuell  zu  schonen,  ja  die  Frau  selbst  neigt  vielleicht 
dazu  dem  Rat  des  Arztes  zuwider  zu  handeln! 

Ferner  mufs  bei  ärztlichen  Eingriffen  allerhand  Art  grofse  Vorsicht 
angewendet  werden,  wenn  es  sich  um  Tubenerkrankungen  handelt.  Diese  Art 
der  Prophylaxe  bezieht  sich  zwar  eigentlich  nicht  auf  die  Vermeidung  einei 
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Tubenerkraiikung  überhaupt,  sondern  nur  auf  die  Verhinderung  des  plötz- 
lichen Ausbruchs  einer  wesentlichen  Verschlimmerung.  Die  schon  vorhandene 
Erkrankung  der  Tube  ist  oft  der  Grund,  durch  den  nach  Operationen  an  der 
Portio,  am  Uteruskörper  etc.,  die  akute  schwere  Peritonitis  entsteht;  die 
Schwierigkeit  des  Vermeidens  ist  um  so  gröfser,  als  es  meist  nicht  die  grofsen 
Tubensäcke  sind,  sondern  scheinbar  kleine  Veränderungen  mit  noch  virulenten 
Keimen.  So  sicher  eine  Lymphangitis  des  Armes  im  allgemeinen  durch  Ruhe 
ausheilt,  bei  Weitergebrauch  des  Armes  aber  leicht  vereitert,  so  sicher  kann 
man  bei  einer  relativ  unschuldigen  Salpingitis,  die  vielleicht  nur  zur  Sterilität 
führte,  auf  Ausheilen  durch  allerdings  oft  sehr  lange  Ruhe  rechnen,  aber 
man  sieht  bedenkliche  Verschlimmerung  durch  selbst  kleine  EingriÖ'e,  bei 
denen  der  Uterus  und  mit  ihm  die  Tube  bewegt  werden,  fast  regelmäfsig 
eintreten.  Man  sei  also  als  Arzt  bei  allen  Sterilitätskuren  sehr  vorsichtig, 
denn  Sterilität  ist  stets  auf  Gonorrhoe  verdächtig. 

Auf  die  Gefahr,  dafs  durch  Unsauberkeit  bei  der  Operation  eine  In- 
fektion des  Uterus  und  der  Tube  entsteht,  brauchen  wir  kaum  näher  einzu- 
gehen; wir  können  wohl  im  allgemeinen  annehmen,  dafs  diese  Gefahr  ver- 
mieden wird. 

In  demselben  Sinne  des  Vorbeugens  von  akuten  Entzündungen  mufs  man 
auch  manche  andere  Vorsorge,  die  Ruhe  bei  entstandener  Erkrankung  etc. 
erwähnen.  Der  Arzt  weifs,  dafs  vorher  die  Erkrankung  bestand,  der  Laie 
aber  wird  hier,  wie  bei  der  Operationssalpingitis  auf  den  Operateur,  die  Schuld 
einer  interkurrenten  Erkrankung  auf  den  Arzt  zuschieben. 

Die  Prophylaxe  der  Tuberkulose  der  Tube,  sowie  der  anderweiten 
selteneren  Ursachen  der  Salpingitis  kann  kürzer  abgehandelt  werden ;  Tuber- 
kulose des  Hodens  des  Mannes  wird  man  ebenso  wie  die  Gonorrhoe  als  eine 
dringende  Indikation  zur  sexuellen  Trennung  und,  wenn  diese  nicht  erreicht 
werden  kann,  zum  Gebrauch  von  Condoms  ansehen.  Die  auf  den  sonstigen 
Wegen  eintretende  tuberkulöse  Infektion  wird  man  nach  den  sonstigen  Regeln 
zu  vermeiden  haben. 

Die  anderweiten  Ursachen  der  Tubenaffektionen  treten  an  Häufigkeit 
so  zurück,  dafs  man  kaum  allgemeine  Regeln  aufser  denen  der  Hygiene 
geben  kann. 

II.  Die  Behandlung^  der  Tubenerkrankung. 

A.  Die  konservativen  Behandlungsmethoden. 

Zuerst  führe  ich  die  verschiedenen  Methoden  der  Behandlung  von  Tuben- 
erkrankungen auf,  um  dann  darzustellen,  wie  nach  unseren  jetzigen  Kennt- 
nissen die  Wahl  zwischen  denselben  zu  machen  ist. 

Denn  bevor  wir  die  Behandlung  der  verschiedenen  Tubenerkrankungen 
besprechen,  müssen  wir  die  Methoden  kennen  lernen,  die  in  Frage  kommen 
können.    Das  einfachste  Verfahren  ist  die  Konsequenz  der  eben  geschil- 
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derten  Prophylaxe:  bei  eingetretener  frischer  Erkrankung  der  Tnbe 
nur  für  die  Abhaltung  von  allen  Schädlichkeiten  sorgen  und  hoffen, 
dafs  die  spontane  Genesung  dann  eintritt. 

Die  konservative  Behandlung  der  Tubenerkrankungen  besteht  in  der 
Beobachtung  des  Ablaufs  derselben  und  Abhaltung  aller  mechanischen  Schäd- 
lichkeiten und  neuer  Infektionen.  So  einfach  dieser  Grundsatz  ist,  so  schwer 
ist  die  Durchführung  im  einzelnen.  Thatsächlich  besitzen  wir  kein  spezifisches 
Mittel,  welches  von  den  Bauchdecken  oder  der  Scheide  aus  angewendet  mit 
Sicherheit  eine  Aft'ektion  der  Tuben  heilt.  Trotzdem  müssen  aber  selbst  von 
dem  ärgsten  therapeutischen  Skeptiker  derartige  Methoden  angewendet  werden, 
weil  nur  durch  die  Behandlung  die  Patientinnen  zur  vernünftigen  Ruhe  veranlafst 
werden  können.  In  unserer  Zeit,  in  der  durch  eine  übermäfsige  Zunahme  ner- 
vöser Ängstlichkeit  des  Publikums  das  Bedürfnis  nach  ärztlichem  Rat  und  Hilfe 
sehr  grofs  ist  und  die  Zahl  der  Ärzte  dementsprechend  stark  zugenommen 
hat,  wird  es  natürlich  vorkommen,  dafs  Ärzte  P'ehler  in  der  ganzen  Auf- 
fassung ihrer  Aufgabe  machen;  nicht  jeder  der  die  Krankheiten  kennt,  kennt 
den  Kranken.  Viele  junge,  aber  auch  ältere  Ärzte  sind  der  Meinung,  dafs, 
wenn  sie  eine  Krankheit  doch  nicht  heilen  können,  eine  Behandlung  nicht 
nötig  ist  und  dafs,  wenn  man  weifs,  dafs  eine  Krankheit  von  selbst  heilt, 
man  dem  Kranken  dies  nur  mitzuteilen  hat;  aber  die  Erfahrung  lehrt,  dafs 
der  letztere  dann  sicher  das  Unvernünftigste  thun  wird. 

Aber  auch  der  Arzt  handelt  sicher  falsch,  der  in  Unkenntnis  des  spontanen 
Ablaufs  emer  Krankheit  die  momentanen  Veränderungen  für  völlig  unheilbar, 
unverbesserbar  hält  und  daher  vielen  die  Entfernung  der  erkrankten  Organe 
anrät  —  ein  Rat,  dem  der  völlig  verzweifelte  Patient  natürlich  folgt. 

Im  ersten  Beispiel  wie  im  zweiten  hätte  der  Arzt  behandeln  sollen  und 
was  in  dieser  Beziehung  nötig  ist,  wird  von  der  Individualität  des  Patienten 
ebenso  abhängen  müssen,  wie  von  der  Krankheit,  natürlich  darf  aber  der 
Charlatanismus  nicht  kultiviert  werden.  Die  Kunst  mit  dem  Publikum  richtig 
umzugehen,  ist  hier  wie  überall  eine  schwierige  Aufgabe;  theoretisch  kann 
sie  nicht  gelehrt  werden.  Man  mufs  hier  nicht  nur  nach  der  Per- 
sönlichkeit der  Patientin,  sondern  auch  nach  der  Schwere  der 
objektiv  erklärlichen  Symptome  seine  Behandlung  einrichten. 

Hier  bei  den  Tubenerkrankungen  mufs  man  der  Patientin  gewifs  oft 
sagen,  dafs  die  Aflfektion  nicht  lebensgefährlich  sei,  dafs  die  Erscheinungen, 
über  die  sie  klagt,  zu  beseitigen  sind,  und  daher  sollte  es  auf  einfachem  Wege 
nicht  gelingen,  die  allerdings  mehrfach  zu  leichten  Recidiven  neigende  Er- 
krankung langsam  zu  bessern,  man  ohne  Nachteil  mit  der  operativen  Behand- 
lung, die  in  sich  gewisse  Bedenken  habe,  solange  warten  dürfe,  bis  man  die 
Unmöglichkeit  sonstiger  Heilung  erkannt  habe. 

Symptomatisch  individualisierend  also  behandeln,  dabei 
sexuelle  Ruhe  und  Fernhaltung  von  körperlicher  Anstrengung 
bewirken,  ist  die  erste  Methode.  Aber  selbst  das  ist  nicht  überall  zu  er- 
reichen ! 
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Hier  treten  in  besser  situierten  Kreisen  die  Badekuren  in  ihr  Recht 
und  wer  statt  dessen  lieber  seinen  Patientinnen  die  erkrankten  Genitalien  stets 
exstirpiert,  urteilt  meines  Erachtens  nicht  richtig.  Natürlich  ist  es  zweck- 
mälsig  Badeorte  zu  wählen,  in  denen  erotische  Erregungen  soviel  wie  möglich 
fehlen.  Daher  wirken  diejenigen  Bäder  am  besten,  in  denen  die  Patientinnen 
möglichst  unter  sich  sind.  Mit  bestem  Erfolg  wird  man  daher  wiederholte 
Kuren  besonders  in  Franzensbad  anwenden;  die  Kurmittel  des  Ortes,  sowohl 
die  eisenhaltigen  Brunnen  wie  die  eisenhaltigen  Moorbäder,  kräftigen  wohl 
den  Gesamtorganismus,  die  Abwesenheit  der  Männer,  die  hier  die  Regel  ist, 
die  Sorge  für  Entleerung  des  Darmes,  einfache  Diät,  Ruhe  etc.,  alles  dies, 
vereinigt  sich,  um  einen  wirklichen  Heilerfolg  zu  erzielen.  Derselbe  wird  um 
so  länger  anhalten,  je  sicherer  inzwischen  eine  frische  Infektion  des  Ehemanns, 
die  nach  der  Rückkehi^  schädlich  wirken  könnte,  vermieden  wird  und  je 
sicherer  die  alten  Krankheitsreste  bei  demselben  heilen.  Aufser  Franzensbad 
giebt  es  natürlich  noch  eine  Reihe  von  Bädern,  deren  Heilfaktoren  im  einzelnen 
denen  von  Franzensbad  entsprechen  und  die  sich  zum  Teil  bemühen,  dieselben 
günstigen  Bedingungen  zu  schaffen,  so  Marienbad,  Elster  und  viele  andere 
Bäder  auch  von  anderer  Zusammensetzung  der  Wässer,  so  z.  B.  Tölz,  Kreuznach, 
Schwalbach,  Pyrmont  etc.,  ferner  aber  auch  Orte,  in  denen  die  Wässer  zwar 
indifferent  sind,  in  denen  aber  die  hygienischen  Heilfaktoren  dasselbe  gute 
Resultat  verbürgen.  Im  einzelnen  brauchen  wir  hier  die  Bäder  nicht  zu 
nennen. 

Wir  wollen  mit  den  Badeärzten,  welche  mehr  Erfahrungen  über  die 
Heilwirkungen  der  speziellen  Quellen  haben,  über  die  Wirkung  ihrer  Heil- 
faktoren nicht  rechten;  zu  einer  Zeit  aber,  in  der  leider  die  Neigung  vieler 
jüngeren  Arzte  dahin  geht,  statt  der  Badekuren,  deren  Wirkung  ihnen  nicht 
rationell  zu  sein  scheint,  das  Messer  zu  gebrauchen  oder  zu  empfehlen,  schien 
es  mir  geboten,  gerade  bei  den  durch  ihren  chronischen  Verlauf  hierfür 
sehr  geeigneten  Tubenerkrankungen  die  Bedeutung  der  Bäder  hervorzuheben 
und  selbst  für  diejenigen,  welche  an  mystische  Wirkungen  derselben  nicht 
glauben  können,  die  Erfolge  als  erklärlich  hinzustellen. 

Badekuren  von  längerer  Dauer  und  Wiederholung  derselben  halte  ich 
also  bei  denjenigen  Tubenerkrankungen  für  indiziert,  welche  zeitweise  Leib- 
schmerzen, mehr  oder  weniger  grofses  Unbehagen  bei  der  Menstruation 
bedingen,  und  welche  von  Fluor  begleitet  sind.  Der  Behandlung  in  Bade- 
orten stehen  Kuren  in  Anstalten  gleich,  in  denen  diätetisch  geholfen  wird ;  wir 
kennen  den  Erfolg  besonders  der  zur  Mastkur  eingerichteten  Einrichtungen, 
aber  wir  sind  überzeugt,  dafs  die  verschiedensten  methodischen  Kuren,  die 
körperliche  Erholung  mit  sexueller  Ruhe  verbinden,  ebensogut  oder  vielmehr 
bei  weitem  besser  bei  Salpingitis  wirken,  wie  früher  die  „lokale"  Behandlung 
in  der  gynäkologischen  Sprechstunde.  Wir  müssen  dies  annehmen,  seit  wir  von 
einzelnen  Gynäkologen  selbst  erfahren  haben,  dafs,  was  sie  jetzt  als  Pyosalpinx 
ansehen,  früher  als  chronische  Metritis  in  der  Sprechstunde  behandelt  wurde. 
Eine  der  Hauptbedingungen  aber  für  den  Erfolg  hier  und  in  den  Badeorten 
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ist  die  pekuniäre  Situation  der  Patientin ;  man  soll  derselben  nicht  Opfer  zu- 
muten, die  auf  einfachere  Weise  auch  zu  erreichen  sind. 

Diese  einfacheren  Methoden  mufs  man  auch  anwenden,  wenn  in  der 
Zeit,  in  der  Badekuren  ausgeschlossen  sind,  eine  Therapie  nötig  wird.  Bei 
akuten  Entzündungen  mäfsigen  Grades  wird  Bettruhe  mit  Eisblase  auf  dem 
Leib  oder  bei  Nachlafs  der  Empfindlichkeit  mit  Wasserumschlägen  geboten 
sein,  gegen  Schmerzen  wird  in  letzter  Linie  Morphium  oder  Opium  in  Sup- 
positorien  per  vaginam  oder  per  rectum  angewendet  werden,  aufserdem  aber 
sieht  man  gutes,  natürlich  unter  der  Voraussetzung  der  sexuellen  Ruhe,  von 
der  Einlegiing  von  Glycerintampons  in  die  Scheide  i).  Wir  haben  bei  den 
Erkrankungen  der  Vagina  gesehen,  dafs  die  austrocknende  und  wasserent- 
ziehende Wirkung  derselben  sich  bei  katarrhalischen  Entzündungen  gut  be- 
währt. Denn  hier  wird  ja  oft  genug  die  Beseitigung  der  Vaginitis 
wichtig  genug  sein;  auch  unabhängig  davon  aber  wirkt  das  Mittel  gut.  Die 
Erklärung  mag  gleichgültig  sein,  sie  wird  verschieden  gegeben.  Auch  die 
Form,  in  der  das  Mittel  angewendet  wird,  ist  verschieden.  Besonders  wird 
die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  man  zu  dem  Glycerin  noch  anderweite 
Mittel  hinzusetzen  soll;  unter  den  Präparaten,  die  hier  in  Frage  kommen, 
steht  das  Jod,  Jodjodkalium  und  ähnliches  obenan;  neuerdings  wird 
Ichthyol  viel  gerühmt.  Das  Mittel  hat  einen  nicht  wegzuleugnenden  guten 
Erfolg,  nebenbei  einen  leicht  antibakteriellen  Einfiufs  und  vor  allem :  es  lindert 
lokale  Schmerzen.  Daher  ist  es  erklärlich,  dafs  es  guten  Einflufs  gerade  bei 
Tubenkrankheiten  ausübt,  indem  hier  Schmerzen  oft  die  Hauptsymptome  dar- 
stellen und  Scheidenkatarrh  selten  fehlt,  doch  mufs  man  darauf  achten,  dafs 
die  Konzentration  nicht  ätzend  auf  die  Schleimhaut  der  Scheide  wirkt.  Die 
Anwendung  dieser  vaginalen  Therapie  sollte  man  aber  hier  nicht  der  Patien- 
tin überlassen,  sie  wird  dann  niemals  regelmäfsig  vorgenommen  und  nicht 
mehr  als  ernstes  Heilmittel  angesehen. 

Wir  sehen  in  der  Ruhe,  in  der  Anwendung  der  Eisblase  oder  der 
Wasserumschläge,  der  Einlegung  von  Glycerintampons  in  die  Scheide  und 
der  Anordnung  von  Darmentleerung  das  Wichtigste  in  der  symptomatischen 
Behandlung.  Wie  man  im  einzelnen  die  dabei  absolut  gebotene  sexuelle 
Ruhe  erreicht,  ist  gleichgültig;  sollte  man  diese  nicht  erreichen,  so  versuche 
man  wenigstens  durch  die  Vermeidung  der  Infektionsmöglichkeit  —  Gebrauch 
von  Condoms  —  zu  helfen. 

Es  kommen  individuell  noch  eine  Reihe  von  Methoden  in  Betracht  2), 
deren  Anwendung  mir  aber  mehr  oder  weniger  indifferent  scheint,  während 
die  damit  verbundene  sexuelle  Ruhe  die  Hauptsache  ist.    Dahin  gehört  viel- 

1)  Siehe  z.  B.  Auvard,  Arch.  de  tocol.  Vol.  21,  p.  260  u.  401. 
d'Hotmann  et  de  Villiers,  Ebenda.  Vol.  21,  p.  369. 

Emmet,  New  York  med.  .Journ.  1888,  p.  169. 

Co  n  dam  in,  Mercr.  med.  1894.  p.  273  und  viele  andere. 

2)  Siehe  besonders  auch  W.  A.  Freund,  Centralbl.  f.  Gyn.  1897.  p.  1195.  Kugel- 
mann, Ebenda,  p.  1220. 
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leicht  auch  Elektrotherapie^),  die  auch  bei  Beckenperitonitis  glänzendes 
leisten  soll,  aber  im  allgemeinen  hier  wohl  mit  Recht  wieder  verlassen  ist. 

Natürlich  gehört  auch  zu  dieser  Behandlung  Vernunft  und  eine  leidliche 
Situation  der  Patientin  und  die  Möglichkeit,  dafs  der  Arzt  auf  den  Ehemann 
einwirkt.  Ist  dies  nicht  möglich,  oder  hat  man  im  Krankenhaus  Prostituierte 
vor  sich,  die  nach  kurzem  Aufenthalt  aufserhalb  immer  wieder  infiziert  zu- 
rückkehren, so  wird  man  mit  dieser  Methode  nichts  erreichen. 

Zu  dieser  Behandlung  tritt  ferner  die  Beseitigung  der  Folgezustände  der 
Salpingitis,  die  „Heilung  der  Exsudate".  Wir  wissen,  dafs  ein  grofser 
Teil  derselben  nichts  weiter  ist  als  Verwachsungen,  die  sich  in  der  Umgebung 
der  Tube  bilden.  Hier  ist  die  Frage,  ob  die  Beseitigung  überhaupt  möglich 
ist,  sicher  mit  einem  gewissen  Recht  aufzuwerfen.  Das  radikalste  Mittel  ist 
die  Zerreifsung  derselben  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Man  kann  mit 
ziemlicher  Sicherheit  dies  Ziel  erreichen,  aber  ob  dasselbe  auf  die  Dauer 
möglich  ist,  hängt  ausschliefslich  davon  ab,  ob  es  möglich  ist,  die  Infektion 
bei  der  Operation  zu  vermeiden  und  ob  die  ursächliche  Tubenerkankung 
geheilt  ist  resp.  nicht  sofort  wieder  eintritt.  Dies  wird  man  nicht  leicht  be- 
stimmen können;  immerhin  kann  man,  wenn  einige  Monate  keine  frische 
Infektion  erfolgte,  selbst  bei  veränderter  Tube  gutes  erreichen  und  wenn 
neue  Ansteckung  ausbleibt,  auch  den  Erfolg  andauern  sehen.  Es  macht  ganz 
den  Eindruck,  als  ob  die  im  Douglas 'sehen  Raum  durch  zahlreiche  Adhäsionen 
fixierte  Tube  sich  schlechter  zur  Norm  zurückbildet,  als  wenn  sie  dauernd 
beweglich  bleibt.  Die  Zahl  der  Erfahrungen  hierüber  ist  nicht  grofs.  Er- 
folge scheinen  schon  beobachtet  zu  sein.  So  vor  allem  zuerst  von  Hadra. 
Aber  auch  die  Empfehlung,  welche  wir  bei  A.  Martin  für  die  Colpotomia 
anterior  bei  Adhäsionsbildung  finden,  glauben  wir  uns  durch  solche  Erfah- 
rungen, die  wir  selbst  gewinnen  konnten,  erklären  zu  können;  die  Zer- 
reifsung der  Adhäsi  on  en,  welche  Tuben  fixieren,  kann  von  gutem 
Einflufs  auf  die  Ausheilung  auch  der  Tube  sein,  wenn  nur  die 
ursächliche  Krankheit  nicht  w^ieder  entsteht. 


1)  Siehe  besonders  Apostoli,  Bullet,  genör.  de  ther.  Paris  1887.  p.  261.  Brit.  med. 
Journ.  1887.  II.  p.  1094.    Journ.  of  Amer.  med.  Ass.  Vol.  13,  4.    Travaux  d'ölectrother. 
Vol.  I.  1894.    Nouv.  arcb.  d'obst.  1895.  Vol.  X,  p.  78. 
Bovee,  Ann.  of  Gyn.  1888/9.  p.  367. 
Briggs,  Med.  News  1893.  65. 
Bröse,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  17,  p.  306. 
Eider,  Brit.  med.  Journ.  1887.  p.  1272. 
Gautier,  Nouv.  Arch.  1890.  p.  449. 
Nagel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  38,  p.  81. 
Pichevin,  Nouv.  Arch.  1895.  Vol.  X,  p.  263. 

Regnier,  Progres  med.  1895.  p.  81,  Nr.  32  u.  Arch.  de  tocol.  Vol.  23,  p.  46. 

Salvat,  Internat,  med.  Kongr.  Berlin  1890. 

Sanders,  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  25,  p.  289. 

Saulraann,  Ceutralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  337. 

v.  d.  Warker,  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  21,  p.  1053. 
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Den  übermäfsigen  Operationen  folgen  ja  immer  Zeiten  von  Sammlung 
und  Versuchen  konservativ  vorzugehen.  In  dieser  Beziehung  ist  die  Schwierig- 
keit einer  Kritik  gerade  jetzt  recht  grofs.  Während  man  bis  vor  kurzem  noch 
gewohnt  war,  die  Laparotomie  als  eine  ernste  Operation  anzusehen,  die  man 
nur  bei  einer  Lebensgefahr  vornehmen  wollte,  ist  infolge  der  Besserung  der 
Prognose,  die  wir  Schröder  verdanken,  der  Eingriff  eigentlich  gefahrlos 
geworden,  und  ohne  dringende  Gefahr,  ja  oft  ohne  jede  Indikation  ist  das 
Abdomen  geöftnet  worden.  Bis  vor  kurzem  mufste  man  bei  Tubenerkrankungen 
sich  auf  den  Standpunkt  stellen,  dafs  nur  bei  der  Notwendigkeit  ihrer  Exstir- 
pation  die  Laparotomie  berechtigt  war,  und  da  man  unter  diesen  Umstanden, 
d.  h.  bei  dringender  Indikation  beide  entfernen  mufste,  ist  es  sehr  erklärlich 
gewesen,  dafs  man  zuerst  immer  die  Kastration  und  seit  den  Fortschritten 
durch  die  französischen  Chirurgen  die  vaginale  Radikaloperation  vornahm. 
Nun  war  es  aber  natürlich,  dafs  seitdem  die  Fortschritte  der  gynäkologischen 
Technik  weiter  führten;  man  erkannte,  dafs  man  manchmal  nur  die  Folgen, 
die  peritonitischen  Verwachsungen,  zu  beseitigen  brauche,  um  bei  geringeren 
Veränderungen  der  Tuben  den  Patientinnen  Hülfe  zu  bringen,  ja  man  sah,  dafs 
man  auch  durch  Auslösung  der  Tuben  aus  den  Verwachsungen  noch  nützen 
konnte.  Es  mag  wohl  zuerst  in  einzelnen  Fällen  die  Diagnose  auf  schwere 
Tubenerkrankungen,  deren  Exstirpation  man  als  notwendig  annahm,  gestellt 
sein  und  dann  bei  der  Laparotomie  die  relativ  geringfügige  Veränderung  zu 
solchen  Versuchen  geführt  haben;  die  Empfehlung  der  Adhäsionslösung  auf 
den  verschiedensten  Wegen  ist  jedenfalls  von  Bestand  gewesen.  Am  längsten 
natürhch  durch  Laparotomie.  Solche  Mitteilungen  finden  wir  bei  Hadra^), 
dem  Pozzi  in  dieser  Beziehung  die  Priorität  zuspricht.  Demnächst  aber  folgten 
andere,  und  schwer  bleibt  es  die  Berechtigung  dieser  Indikation  zu  kritisieren. 
Jeder  von  uns  kennt  schwere  Formen  von  Tubenerkrankung,  deren  objektive 
Folge  besonders  in  Adhäsionen  besteht.  Dafs  hier  die  Zerreifsung  helfen  kann, 
wissen  wir;  ob  aber  gar  kein  anderes  Mittel  hier  hätte  Heilung  bringen 
können  und  ob  ferner  die  Genesung  von  der  Operation  auch  dauernde 
Heilung  von  allen  Beschwerden  bedeutete,  ist  nach  den  Krankengeschichten 
der  Litteratur  schwer  zu  beurteilen.  Wenn  nun  auch  letzterer  Umstand  im 
Hinblick  auf  den  Umstand,  dafs  erneute  Infektion  die  Ursache  des  schein- 
baren Mifserfolges  sein  kann,  nicht  sehr  schwerwiegend  im  Hinblick  auf  die 
geringe  Gefahr  der  Adhäsionszerreifsung  ist,  so  mufs  man  doch  immer  berück- 
sichtigen: erstens  kann  man  den  Wiedereintritt  der  Infektion  vielleicht  in 
einzelnen  Fällen  mit  Sicherheit  vorausbestimmen V  zweitens  aber  mufs  man 
die  Frage  sich  vorlegen,  ob  nicht  bei  Ausschlufs  neuer  Infektion  überhaupt 
operative  Behandlung  unnötig  ist. 

Die  Adhäsionszerreifsung  kann  man,  wie  A.Martin  2)  besonders  hervorhob, 


1)  Amer.  Ass.  20.  VI.  1885;  Amer.  Journ.  of  obst.  1887.  p.  957. 

2)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II,  p.  109. 
s.  a.  Butler-Smythe,  Lancet.  21.  II.  1892. 
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nicht  nur  durch  die  Eröftnung  des  Abdomens  in  der  Linea  alba,  sondern  auch 
von  der  Scheide  aus  vornehmen.  Zuerst  empfahl  derselbe  den  Weg  vom 
vorderen  Scheidengewölbe  aus;  aber  man  wird  in  vielen  Fällen  ebenso  bequem 
in  die  Bauchhöhle  für  diesen  Zweck  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  ein- 
dringen. Auch  die  Methode  der  Ovario-  resp.  Salpingothripsie  von  Laroyenne^) 
und  Condamin^)  gehört  wohl  hierher.  Dafs  man  bei  fixierten  Retroflexionen 
zur  Adhäsionslösung  schreiten  mufs,  lehrte  uns  B.  Schnitze;  gelingt  es  nach 
seinem  Verfahren  nicht,  die  Verwachsungen  zu  lösen,  so  wird  man  jetzt 
unbedenklich  den  D ougl as'schen  Raum  öffnen,  die  Adhäsionen  zerreifsen 
und  den  Uterus  dann  reponieren.  Edebohls^)  scheint  dies  zuerst  von  der 
Scheide  aus  gemacht  zu  haben  und  ich  kann  aus  eigener  Erfahrung  die 
grofse  Sicherheit  bestätigen,  mit  der  man  auf  diese  Weise  auch  fixierte 
Retroflexionen  z.  B.  für  die  Alexa  nder-Adam'sche  Operation  noch  geeignet 
machen  kann,  während  man  bis  vor  kurzem  stets  dann  die  Laparotomie  und 
Ventrofixation  machen  mufste. 

Mufs  man  also  mit  oder  ohne  Retroflexio  nach  der  Untersuchung  und 
nach  der  Beobachtung  zu  der  Überzeugung  kommen,  dafs  in  den  Verwachsungen 
die  Ursache  der  Symptome  und  der  Erschwerung  der  Heilung  der  Tuben- 
affektionen  liegt,  so  wird  man  berechtigt  sein,  zu  dieser  Operation  sich  zu 
entschliefsen.  Im  aligemeinen  soll  man  aber  nicht  zu  viel  erwarten,  weil  man 
Recidive  der  Adhäsionsbildung  nicht  mit  Sicherheit  vermeiden  kann. 

Die  Technik  dieses  Eingriffes  ist  übrigens  sehr  einfach,  die  quere  Inci- 
sion  hinter  dem  Cervix  wird  stumpf  bis  zum  Peritoneum  vertieft,  das  letz- 
tere eröffnet,  die  Adhäsionen  zerrissen  und  sorgfältig  die  Bauchhöhle  wieder 
vernäht. 

Es  ist  aber  ganz  klar,  dafs  man  diese  operative  Adhäsionszerreifsung 
nur  ungern  anwenden  wird,  weil  allzu  leicht  sich  wieder  Adhäsionen  bilden; 
doch  ist  es  wohl  möglich,  dafs  man  in  Zukunft  darauf  zurückkommt,  wenn 
man  sicher  die  Gründe  vermeiden  gelernt  hat ,  die  zu  neuen  Verwachsungen 
wenigstens  durch  die  Operation  selbst  führen. 

Nach  Art  der  Schnitze  'sehen  gewaltsamen  Auslösung  des  in  Retroflexion 
fixierten  Uterus  hier  in  Narkose  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Ad- 
häsionen um  die  Tuben  zerreifsen,  hat  das  Bedenken,  dafs  man  an  den  Tuben 
keinen  so  festen  Halt  hat  als  an  dem  Uteruskörper.  Man  kann  es  versuchen, 
aber  es  scheint  uns  nicht  prinzipiell,  sondern  nur  versuchsweise  empfehlens- 
w^ert  zu  sein.  Auch  hat  die  gewaltsame  Lösung  die  Gefahr,  dafs  durch  die 
Behandlung  eine  akute  Peritonitis  entstehen  kann.  Dies  vermeidet  die  sog. 
Massage*),  oder  sie  sucht  es  wenigstens  zu  vermeiden.  Die  Tubenerkran- 
kungen und  ihre  I  olgen  sind  das  Gebiet,  auf  dem  sie  am  meisten,  aber  nicht 

1)  Arch.  de  Tocol.  Vol.  21,  p.  334. 

Ibid.  Vol.  21,  p.  862  u.  Ann.  de  gyn.  Vol.  42,  p.  375. 

Amer.  gyn.  and  obst.  Journ.  Dec.  18-96.    S.  A.  p.  33. 
4)  Siehe  aufser  den  allgemeinen  Schriften  über  Massage  von  Thure  Brandt  u.  a., 
besonders  noch: 
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immer  zum  Vorteil  der  Kranken  angewendet  wird.  Bleiben  wir  erst  einmal 
bei  der  Adhäsionslösung,  so  läfst  sich  nicht  verkennen,  dafs  die  Methode  der 
langsamen  Adhäsionsdehnung  und  demnächstigen  Zerreifsung  von  geschickter 
Hand  ein  Nutzen  sein  kann,  aber  allerdings  auch  grofse  Gefahren  in 
sich  birgt. 

Der  Vorteil  ist  wieder  leicht  verständlich  ;  ist  die  Tube  sicher  ausgeheilt 
oder  das  in  ihr  befindliche  Material  nicht  mehr  virulent,  so  wird  die  Zerreifsung 
der  Adhäsionen  ohne  Nachteil  möglich  sein.  Der  vorsichtige  und  erfahrene 
Masseur  wird  die  geringste  Schmerzhaftigkeit,  die  bei  oder  nach  dem  Massieren 
auftritt,  beachten,  wird  möglichst  eine  ganze  Zeit  lang  vor  der  Massage  die 
Patienten  aufserhalb  ihres  Hauses,  in  einer  Anstalt,  unter  Verhältnissen,  die 
eine  neue  Infektion  sicher  ausschliefsen,  beobachten  resp.  zu  behandeln  beginnen 
und  sobald  wiederholt  Schmerzanfälle  leichter  Art  folgen,  die  Behandlung 
abbrechen.  Die  Gefahren  liegen  nicht  nur  in  der  Möglichkeit,  dafs  eine  akute 
Peritonitis  den  eigentlich  zur  Heilung  unternommenen  EingriÖ'en  folgt,  — 
wir  glauben,  dafs  ein  vorsichtiger  Masseur,  der  sich  Zeit  nimmt ,  um  nichts 
auf  das  Spiel  zu  setzen,  dies  meist  vermeiden  kann  —  sondern  auch  in  der 
sexuellen  Reizung,  die  mit  den  häufigen  Manipulationen  an  den  Genitalien 
sich  verbindet,  und  die  dann  nach  allen  Richtungen  hin  schadet.  Die  nebenher 
z.  B.  von  Brandt  empfohlene  Gymnastik  wird  oft,  aber  nicht  immer  diesen 
Nachteil  ersetzen. 

So  ist  also  die  Massage  hier  in  Streit  mit  der  Adliäsionszerreifsung; 
beide  sind  nicht  ungefährlich,  beide  in  der  Hand  von  geübten  Ärzten  eventuell 
dann  brauchbar,  wenn  die  Manipulationen  nicht  gewaltsam  gewaltsam  gemacht 
werden ,  oder  man  sie  rechtzeitig  abbricht.  Die  lange  Heilungsdauer  durch 
Massage,  die  Unsicherheit  des  dauernden  Erfolges  wird  aufgewogen  durch 
die  Gefahr  der  Operation  und  die  Möglichkeit  der  Wiederbildung  der  Ad- 
häsionen. 

Bei  allen  geringeren  Beschwerden  durch  Adhäsionen  der  Tuben  mit  der 
Umgebung  kommt  die  Anregung  der  Darmbewegung  in  Frage.  Wir 


Boldt,  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  22,  p.  280. 

Bourcart,  Ann.  de  gyn.  T.  43,  p.  476. 

Dübrssen,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891.  p.  1068 

Hausammon,  Diss.  inaug.  Zürich  1896. 

Kertzsch,  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  I.  p.  252. 

Holzapfel,  Wiener  med.  Blätter.  1890.  p.  627. 

Jentzer  et  Bourcart.  Gymn.  gyn.  Paris  1891. 

Kumpf,  Deutsche  Gesellsch.  f.  Gyn.  1892.  IV.  Kongrefs.  p.  402. 

Norström,  Massage  etc.  Paris  1892. 

Popelin,  Policl.  1892.  Nr.  14. 

Stratz,  Med.  Weekbl.  1895.  8. 

Timmling,  Diss.  in.  Berlin  1894. 

Vineberg,  New  York  gyn.  Journ.  1893.  p.  124. 

Vulliet,  Sem.  med.  1895.  p.  370. 

Ziegen  speck,  Massage  bei  Frauenkrankh.  Berlin  1895. 
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wissen,  dafs  Adhäsionen  wieder  zerreifsen  können  und  da  die  Tube  oft  am 
Darm  adhärent  ist,  kann  man  von  der  Bewegung  des  Dünndarms  Gutes  hoffen. 
Daher  empfehlen  sich  Abführmittel  und  besonders  abführende  Wässer  von 
Marienbad,  Karlsbad  und  Kissingen. 

Können  wir  bei  den  Folgen  von  Tubenerkrankungen  noch  einen  Erfolg 
durch  Massage  zu  erreichen  hoffen,  so  können  wir  dies  nicht  für  den  Inhalt 
von  Tubensäcken  hoffen.  Diese  zu  beseitigen  durch  Massage  gelingt  auf  keine 
Weise.  Beobachtungen  einzelner  Autoren  über  derartige  wirkliche  Heilungen 
können  ebensogut  erklärt  werden  durch  Irrtümer  in  der  Diagnose.  Dünn- 
darmschlingen, die  dem  Uterus  adhärent  werden,  können  sehr  leicht  als  Tuben- 
tumoren imponieren.  Die  Gefahr  aber,  welche  mit  dem  Eintritt  des  Inhaltes 
aus  Tubensäcken  in  die  Bauchhöhle  verbunden  ist,  scheint  uns  denn  doch 
allzu  grofs.  Früher  war  die  Hauptsorge  für  eine  Patientin  mit  Pyosalpinx 
die  etwa  erfolgende  Ruptur  —  jetzt  soll  sie  künstlich  hervorgerufen  werden! 

Der  Versuch,  durch  Heilung  des  Endometrium  die  Tuben- 
erkrankung zu  heilen,  w^urde  mehrfach  mit  der  Absicht  verbunden,  den 
Inhalt  der  Tuben  nach  dem  Uterus  zu  entleeren.  Ein  derartiger  Eingriff 
scheint  mit  unserer  Warnung  vor  Operationen  am  Uterus  bei  tubaren  Er- 
krankungen im  vollsten  Widerspruch  zu  stehen.  Wir  müssen  auch  gestehen, 
dafs  die  ersten  Berichte  uns  mit  staunendem  Zweifel  erfüllten;  doch  hat  die 
neuere  Bakteriologie  wenigstens  ein  Verständnis  dafür  geschaffen;  wir  wissen, 
dafs  nach  einer  gewissen  Zeit  die  Lebensfähigkeit  der  Mikroorganismen  er- 
loschen ist ;  tritt  dann  etwas  aus  der  Tube  in  die  freie  Bauchhöhle  aus  ,  so 
wird  es  möglich  sein,  dafs  ohne  Nachteil  alles  resorbiert  wird.  Je  älter  der 
Prozefs  in  der  Tube  ist ,  um  so  sicherer  wird  man  hierauf  rechnen  können  ; 
je  frischer  die  Salpingitis  ist,  desto  mehr  Gefahren  birgt  sie;  letztere  sind 
um  so  gröfser,  als  man  so  leicht  die  scheinbar  geringe  Affektion  bei  der  Pal- 
pation unbeachtet  lassen  wird.  So  erklären  wir  uns  die  Möglichkeit,  dafs 
man  bei  Pyosalpinx  intrauterin  ohne  Nachteil  behandeln  kann,  aus  der  in- 
zwischen erreichten  Bakterienfreiheit  des  Tubeninhaltes;  wir  können  den  Ein- 
griff' im  allgemeinen  aber  nicht  als  gefahrlos  bezeichnen,  weil  sehr  schwer  die 
Bakterienfreiheit  klinisch  sicher  erkaant  w'erden  dürfte.  Aus  diesem  Grunde 
schon  können  wir  uns  nicht  dazu  entschliefsen,  solche  Behandlung  allgemein 
zu  empfehlen,  um  so  weniger,  als  auch  bei  ihr  der  dauernde  Erfolg  sehr 
zweifelhaft  ist;  die  einmalige  Entleerung  des  Tubensekretes  führt  nicht  zur 
Heilung  und  die  Patientin  in  gonorrhoischer  Ehe  dürfte  vor  neuen  Infektionen 
nicht  leicht  bewahrt  bleiben. 

Die  Technik  dieser  Eingriffe  wird  verschieden  vorgenommen, 
einige  wollen  die  mechanische  Erweiterung  der  Uterushöhle  mit  Jodoformgaze 
vornehmen ,  andere  wollen  den  Uterus  auskratzen ,  um  beim  Kratzen  oder 
durch  die  Entfernung  der  Mucosa  die  Tube  nach  dem  Uterus  zu  zu  eröff- 
nen.    Fraipont^)  will  einfach  die  Endometritis  behandeln.  Labadie- 


1)  Arch.  de  Tocol.  T.  22,  p.  592, 
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Lagrave')  will  nach  Dilatation  die  Uterushöhle  drainieren.  Doleris^)  wil 
gleichfalls  künstliche  Dilatation  des  Uterus  vornehmen  und  dann  drainieren 
Doleris  hat  allerdings,  wie  auch  Pozzi  betont,  Zweifel  an  der  Richtigkeil 
der  Diagnose  von  tubaren  Tumoren  in  vielen  Fällen,  aber  Pozzi selbst 
empfiehlt  bei  frischen  Tubenerkrankungen  das  Kurettement  und  die  nachfol- 
gende Einspritzung  von  Jodtinktur.  Nach  der  obigen  Darstellung  bin  ich  be- 
sonders überrascht,  dafs  Pozzi  bei  frischen  Prozessen  so  vorgeht;  aber  er 
fügt  hinzu,  dafs,  wenn  man  in  der  Umgebung  des  Uterus  akute  Reizung  oder 
sehr  empfindliche  Knötchen  findet,  man  nicht  so  vorgehen  soll.  Trelat*) 
will  statt  mit  Jodtinktur  mit  Kreosotglycerin  nachbehandeln.  Auch  MitcheF), 
Watkins^),  Walton^),  Poullet»),  Murray^),  Gott schalk i»)  und  andere 
empfehlen  in  dieser  oder  ähnlicher  Weise  mit  mehr  oder  weniger  grofser 
Ausdehnung  so  vorzugehen.  Cheron  will  wenigstens  bei  Hydrops  tubae  pro- 
fluens  so  behandeln.  Murray  berichtet  sogar  über  nachfolgende  Schwanger- 
schaften. 

Auch  über  die  künstliche  Erweiterung  des  Uterus,  um  den  Inhalt  der 
Tubensäcke  durch  den  Uterus  und  die  Scheide  zu  entleeren,  ist  also  unser 
Urteil  sehr  zurückhaltend.  Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  dafs  man  auf  diesem 
Wege  heilen  kann,  aber  die  Bedingungen  der  Unschädlichkeit  sind  so  schwer 
zu  erkennen.  In  der  Prophylaxe  haben  wir  mehrfach  betont,  dafs  bei  be- 
ginnenden Tubenerkrankungen  jede  uterine  Behandlung  schädlich  ist,  weil  die 
Keime  noch  virulent  sind:  nun  hat  man  gerade  auf  die  noch  nicht  in  grofse 
Tumoren  umgewandelten  Tuben  besonders  zu  achten,  w^eil  der  uterine  Katarrh 
vielleicht  sehr  zur  Behandlung  auffordert.  Hier  findet  man  nun  die  Tuben- 
tumoren, man  weifs,  dafs  einige,  aber  nicht  alle  keimfrei  sind,  man  mufs 
fürchten,  die  Spannung  in  ihnen  durch  Verhaltung  des  Sekretes  zu  erhöhen 
und  so  zur  Ruptur  Veranlassung  zu  geben.  Wüfste  man,  dafs  in  dem  be- 


1)  Med.  Press  a.  Circ.  ßd.  59,  p.  84.  1895. 

2)  Soc.  de  biol.  21.  XII.  1888  u.  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.  1889.  p.  355. 

3)  Ritzkallah,  These  de  Paris  1889;  Cuellar,  Thöse  de  Paris  1891;  Pozzi, 
Brit.  med.  Journ.  1893.  II,  p.  618. 

4)  Soc.  de  chir.  26.  XII.  1888.  p.  1035  u.  Finkeist  ein,  These  de  Paris  1889. 
•t)  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  29,  p.  519. 

ß)  Amer.  gyn.  and  obst.  Jouni.  Vol.  V,  p.  528. 

7)  Drainage  etc.  Gand.  1888. 

8)  Lyon  m^d.  1888.  Fövrier  et  Mars. 

f)  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  38,  p.  246. 

10)  Deutsche  Med.  Zeitg.  1889.  p.  351. 
s.  a.  Bazy,  Arch.  gen^r.  1891.  I,  641,  II,  23. 
Chiron,  Revue  d'hyg.  ther.  Dec.  1893. 
Dolöris,  Arch.  de  tocol.  T.  22,  p.  737. 
Mabit,  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.  1893.  p,  261. 
i^ichevin,  Nouv.  Arch.  1895.  5. 
Polk,  New  York  Journ.  of  Gyn.  II,  p.  96. 
Poullet,  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.  1889.  p.  243. 
VuUiet,  Sem.  möd.  1895.  7.  370  und  Gaz.  m^d.  de  Paris.  1892.  p.  44. 
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treffenden  Fall  der  Tubensack  keimfrei  ist,  so  würde  das  Bedenken  gegen 
diese  Behandlung  relativ  gering  sein;  es  würde  immer  nur  darin  bestehen, 
dafs  die  Heilung  der  Tube  voraussichtlich  nur  von  kurzer  Dauer  ist,  aber 
man  würde  sich  damit  abfinden.  Vorläufig  aber  haben  wir  keine  Anhalts- 
punkte, um  den  Tubentumoren  anzusehen,  ob  sie  keimfrei  sind.  Vorläufig 
kann  ich  mich  daher  nicht  zu  ausgedehnter  Empfehlung  dieses  Verfahrens 
entschli  eisen. 

In  das  Kapitel  von  den  konservativen  Operationen  gehört  auch  die  vagi- 
nale Incision  der  Eitersacke^).  Auch  bei  dieser  Operation  hegen 
Bedenken  vor  und  doch  können  wir  den  Eingriff'  gerade  nach  den  Erfahrungen 
mit  den  radikalen  Operationen  nicht  entbehren.  Die  wesentlichste  Schwierig- 
keit, daher  unser  Hauptbedenken,  liegt  nämlich  in  der  Unmöglichkeit,  die 
Mehrzahl  der  Pyosalpingen  auf  diesem  Wege  wirklich  zu  heilen.  Die  Technik 
der  Eröffnung  ist  an  sich  nicht  schwierig,  aber  die  Drainage  und  das  Aus- 
spülen des  eröffneten  Teiles  der  Tube  wirkt  nicht  auf  die  ganze  Pyosalpinx 
ein,  einzelne  Abschnitte  derselben  können  bei  dem  geknickten  Verlauf  so 
ungünstig  liegen,  dafs  an  eine  Ausheilung  nicht  zu  denken  ist.  Dadurch 
entsteht  das  Bild  der  perforierten  Pyosalpinx  mit  all  seinen  Bedenken.  Die 
Erfahrungen  der  verschiedenen  Operateure  müssen  in  dieser  Beziehung  etwas 
von  einander  abweichen;  wer  an  einfache  und  grofse  Eitersäcke  kommt,  wird 
Ausheilen  erleben  können;  wer  zufällig,  wie  ich,  frühzeitig  die  ernsten  Be- 
denken der  in  die  Scheide  perforierten  Pyosalpinx  sah,  wird  nur  ungern  an 
die  vaginale  Incision  gehen  und  weitere  Versuche  gern  anderen  überlassen. 
Besonders  wichtig  ist  weiter  die  Erwägung,  dafs  nicht  selten  beide  Tuben- 
säcke von  verschiedenen  Seiten  incidiert,  also  zwei  Säcke  drainiert  werden 
müssen.  So  kommt  man  also  nicht  nur  zu  technischen  Unanehmlichkeiten, 
sondern  auch  zu  nur  langsamen  und  überhaupt  unsicheren  Heilungsaussichten 
und  daher  zu  der  Anwendung  der  vaginalen  Incision  nur  unter  bestimmten  Be- 
dingungen; von  diesen  hebe  ich  zwei  als  die  wichtigsten  hervor:  Erstens  ist 
die  vaginale  Incision  als  vorläufiger  Eingriff  oft  sehr  nützlich  und  zweitens 
ist  eine  radikale  Heilung  in  sicherer  Aussicht,  wenn  man  nicht  die  Tuben- 


1)  Blanc,  These  de  Paris  1887. 
La  Bonnardiere,  Ann.  de  gyn.  T.  45,  p.  45. 
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Gouilloud,  Congr.  per.  internat.  de  gyn.  et  d'obst.  1894  T.  I,  p.  112. 

Graefe,  Festschrift.  Wien  1894.  p.  115. 

Hofmokl,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895.  p.  19,  21. 
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Meinert,  Centralbl.  f.  Gyn.  1888. 

Richelot,  L'union  med.  1894,  9.  V.  u.  12.  IX.  96. 
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Vulliet,  Semaine  m^d.  1895.  p.  370. 
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Säcke,  sondern  peritonitiscbe  oder  parametritische  Abscesse  öffnet,  die  meist 
durch  Tubenatt'ektion  entstanden  lateral  vom  abdominalen  Ende  oder  unter 
resp.  neben  der  Tube  liegen. 

Die  palliative  vaginale  Incision  ist  besonders  zweckmäfsig,  wenn  man 
schwere  fieberhafte  Folgezustände  der  Tubenerkrankungen  heilen  mufs.  Hier 
ist  die  vaginale  Kadikaioperation  sicher  möglich,  aber  wenn  die  Patientin 
sehr  heruntergekommen  ist  und  die  Annahme  einer  infektiösen  Beschaffenheit 
des  Tubeninhaltes  sehr  nahe  liegt,  die  Sicherheit  gröfser,  wenn  man  erst 
den  Eiter  entleert  und  den  allgemeinen  Zustand  bessert,  sowie  die  Infektiosität 
des  Eiters  verringert. 

Ferner  aber  giebt  es,  wie  oben  erwähnt,  Abscesse,  in  die  das  abdominale 
Ende  der  Tube  eintaucht,  und  solche  im  Bindegewebe  neben  der  Tube.  Hat 
man  es  nur  mit  einer  Höhle  zu  thun,  mit  solitären  Abscessen,  so  ist  die 
Wahrscheinlichkeit,  dafs  durch  Drainage  Hilfe  gebracht  werden  kann,  sehr 
grofs.  Das  Unglück  ist  ferner,  wenn  überhaupt  die  Entleerung  an- 
gezeigt ist,  nicht  grofs,  falls  man  hier  den  Abscefs  selbst  in  Fällen  in- 
cidiert,  in  denen  man  nachträglich  noch  radikal  vorgehen  mufs. 

So  stellt  also  die  vaginale  Incision  ein  gutes,  wenn  auch  nicht  immer 
radikales  Heilmittel  dar,  das  man  in  seinem  therapeutischen  Schatz  nicht 
entbehren  kann,  aber  auch  nicht  überschätzen  darf. 

Man  soll  sich  nur  dazu  entschliefsen,  wenn  man  die  Beschwerden  und 
Folgen  eventuell  für  so  bedenklich  hält,  dafs  auch  die  Radikaloperation  an- 
gezeigt wäre.  Es  ist  die  Incision  keine  prinzipiell  konservative  Operation, 
sondern  nur  ein  letzter  Versuch  einer  solchen. 

Die  Technik  dieses  Verfahrens  ist  kurz  folgende:  die  Vaginalschleim- 
haut wird  mit  dem  Messer  oder  dem  Thermokauter  über  der  am  meisten  vor- 
springenden Stelle  geöffnet;  gerade  die  Vorwölbung  beweist  nämlich  am 
besten,  an  welchem  Platze  man  den  Ureter  und  die  Uterina  am  wenigsten 
zu  fürchten  hat.  Stumpf  dringt  dann  der  Zeigefinger  im  Bindegewebe  auf 
den  Tumor  vor;  die  aufsen  auf  der  Bauchwand  liegende  Hand  kontrolliert 
den  Weg.  es  handelt  sich  eben  um  eine  kombinierte  Operation.  Man  schiebt 
vorsichtig  die  Bindegewebsfasern  zurück  und  gelangt  dann  an  die  derber» 
Membran,  die  Wand  der  Tube  oder  des  Abscesses.  Hierbei  ergiebt  sich 
meist  ein  wichtiger  Unterschied,  die  Tuben  wand  leistet  deutlich  einen  unnach- 
giebigen Widerstand;  die  Abscefswand  ist  derber  und  härter,  aber  giebt 
unter  dem  Fingerdruck  meist  nach.  In  letzterem  Falle  gelangt  der  vorsichtii 
drückende  Finger  unter  Kontrolle  der  äufseren  Hand  in  den  Abscefs  hinein 
die  Öffnung  ist  dann  so  grofs,  dafs  man  sofort  ohne  Mühe  Jodoformgaze  odei 
ein  Drainrohr  hineinführen  kann.  Ist  dagegen  die  Tube  zu  öffnen,  so  wird 
meist  besser  sein,  die  Eröffnung  mit  dem  Troikart  oder  besser  mit  der  Schere  zi 
machen.  Allgemeine  Vorschriften  werden  sich  schwer  geben  lassen,  der  Troi 
kart  istja  leicht  zu  handhaben,  aber  die  gesetzte  Öffnung  ist  so  klein,  dal' 
nach  dem  Zurückziehen  des  Instrumentes  der  Kanal  sich  meist  verlegt.  Zwa 
gelingt  es  mit  dem  Finger  manchmal  die  einmal  gesetzte  Öffnun"-  zu  erweitern 


Vaginale  Punktion. 


801 


aber  man  kann  nicht  darauf  rechnen.  Daher  sind  von  den  verschiedensten 
Seiten  Troikarts  konstruiert  worden,  ähnlich  wie  sie  früher  auch  zur  Opera- 
tion der  Hämatometra  bei  breiten  Scheidenatresien  z.  B.  von  Breisky  an- 
gegeben wurden ;  die  Röhre  ist  auseinander  zu  bringen,  so  dafs  in  das  Lumen 
nun  ein  Drainrohr  hineinzulegen  ist. 

Die  Punktion^)  der  Tubentumoren  von  der  Scheide  ist  ebenfalls  mehr- 
fach empfohlen  worden;  doch  haben  wir  den  Eindruck,  dafs  sie  kaum  noch 
vorgenommen  wird.  Die  Bedenken,  welche  schon  gegen  die  Anwendung  des 
Troikarts  nach  Eröffnung  der  Scheide  angeführt  wurden,  dafs  man  durch  die 
Kanäle  des  Troikarts  nicht  sicher  drainieren  kann,  treffen  auch  hier  zu;  man  kann 
ja,  wie  eben  erwähnt,  durch  besondere  Konstruktion  des  Troikarts  bewirken, 
dafs  man  trotz  des  dünnen  Instruments  hiezu  gelangt  —  aber  alle  derartig 
komplizierten  Instrumente  sind  nicht  mehr  nötig.  Heilungen,  die  Landau, 
Vogel,  E.  Frankel  und  Delagrange  berichten,  beweisen  ja,  dafs  man  so 
heilen  kann,  aber  es  liegt  doch  die  Gefahr  sehr  nahe,  dafs  schlechte  Resultate 
auf  die  Punktion  folgen,  und  dafs  nun  die  nachfolgende  radikalere  Operation 
unter  ungünstigeren  Bedingungen  gemacht  Avird.  Aber  selbst  wenn  dies  nicht 
der  Fall  ist,  wird  eine  dauernde  Heilung  nicht  erreicht  werden,  wenn  es  sich 
wirklich  um  Tubeneiterungen  handelte.  Bei  der  Ovariotomie  konnte  sich 
noch  ein  längerer  Streit  um  den  Wert  der  Punktion,  zwar  kaum  zu  thera- 
peutischen, aber  immerhin  zu  diagnostischen  Zwecken  erheben,  trotzdem  ist 
sie  dabei  jetzt  widerspruchslos  verlassen.  Hier  aber  bei  der  Tube  liegen  die 
Verhältnisse  insofern  anders,  als  man  gegenüber  der  Punktion  von  der  vagi - 
nalen  Incision  noch  bei  weitem  weniger  Nachteil  und  bei  weitem  mehr 
Klarheit  erwarten  kann,  als  dies  bei  den  Ovarialtumoren  der  Fall  ist.  So 
werden  wohl  jetzt  nur  noch  einzelne  Autoren  existieren ,  welche  von  der 
vaginalen  Punktion  befriedigt  sind,  und  im  allgemeinen  kann  man  sie  als 
verlassen  bezeichnen. 

Skutsch  und  Martin  haben  den  Vorschlag  gemacht,  eine  Öffnung 
in  die  verschlossene  Tube  zu  schneiden  und  dieselbe  fein  zu  übernähen. 
Zwar  wird  man  Zwei  fe Ts  Ansicht  dieser  Operation  gegenüber,  dafs  näm- 
lich die  Gefahr  der  Infektion  des  Peritoneums  hierdurch  unendlich  vergröfsert 
wird,  nicht  ganz  teilen  können,  zwar  wird  man  auch  einzelne  ausnahmsweise 
Erfolge  nicht  ableugnen  können,  eine  gröfsere  Ausdehnung  versprechen  wir 
uns  aber  auch  für  diese  Operation  nicht.  Man  wird  sicheren  Nachweis  der 
sexuellen  Gesundheit  des  Mannes  verlangen  müssen  und  da  im  allge- 
meinen die  Verschlüsse  der  Tuben  während  der  Ehe  infolge  Erkrankung  des 
Mannes  entstanden,  so  werden  die  Bedingungen,  welche  für  eine  solche  Ope- 

1)  Chalsel.  Wiener  med.  Wochenschr.  1892/3. 
Delagrange,  Nouv.  Arch.  d'obst.  1893.  11. 
E.  Fraenkel,  Wiener  med.  Presse  1893.  Bd.  34,  p.  1719. 
Hervot,  These  de  Paris  1892. 
Landau,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  40,  p.  1. 
Vogel,  Wiener  med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  38—44. 
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ration  günstig  sind,  sieb  selten  vorfinden;  es  mufs  der  infizierende  Ehemanr 
vollkommen  geheilt  sein,  oder  es  mufs  eine  zweite  Ehe  mit  einem  gesunder 
Manne  eingegangen  sein,  oder  es  mufs  vor  der  Ehe  schon  eine  Infektion  statt- 
gefunden haben,  die  zum  Tubenverschlufs  führte  —  alles  Umstände,  die  jeden- 
falls nicht  zu  den  alltäglichen  Bedingungen  gehören,  unter  denen  man  wegen 
Tubenerkrankung  und  durch  sie  bedingte  Sterilität  konsultiert  wird. 

Die  Wiederherstellung  der  Tubenschleimhaut,  so  dafs  sie  wieder  Flimmer- 
epithel bekommt,  halten  wird  dann  eventuell  für  möglich.  So  sind  es  also 
mehr  praktische  als  theoretische  Gesichtspunkte,  welche  uns  die  Operation  als 
nur  selten  erfolgversprechend  erscheinen  lassen. 

Zur  Vornahme  dieser  Salpingostomie  (Salpingostomotomie)  kann 
man  sowohl  von  der  Scheide,  wie  von  der  Linea  alba  aus  vorgehen.  Die 
meisten  Operationen  der  Art  sind  von  oben  gemacht,  die  Technik  wird  be- 
sonders die  Öffnung  in  der  Tube  richtig  anzulegen  suchen  und  weiter  für  dauern- 
des Ofi'enbleiben  sorgen.  In  Bezug  auf  das  erstere,  scheint  es  nicht  unzweck- 
mäfsig  zu  sein,  die  Öffnung  möglichst  grofs  und  in  der  Längsrichtung  der  Tube 
anzulegen;  es  scheint  mir  nicht  unwahrscheinlich,  dafs,  wenn  man  dauernd 
die  Öffnung  erhalten  will,  man  besser  thut,  die  Muskelaktion  und  zwar  die 
Zirkelmuskeln  wirken  zu  lassen.  Von  der  gewöhnlich  empfohlenen  Umsäumung 
der  Schleimhaut  nach  dem  Peritoneum  zu  mit  feiner  Seide  oder  Katgut  ver- 
spreche ich  mir  nicht  allzuviel,  wenn  ich  auch  wohl  weifs,  dafs  bisher  immer 
so  vorgegangen  worden  ist. 

Der  Grund  für  die  Vermeidung  der  Naht  liegt  für  mich  in  der  Über- 
zeugung, dafs  die  Nähte  als  Fremdkörper  leicht  wieder  Adhäsionen  hervorrufen 
können.  Würde  also  die  Erfahrung  lehren,  dafs  bei  nicht  infektiösem  Inhalt 
der  Tube  Längsschnitte  durch  die  Aktion  der  Zirkelmuskulatur  klaffen,  so 
würde  das  prinzipiell  sehr  bequem  sein. 

Skutsch  und  A.  Martin  haben  unabhängig  von  einander  den  Vorschlag  gemacht, 
die  Salpingostomie  ')  vorzunehmen,  Skutsch  in  der  alleinigen  Absicht  dazu  laparotomierend 
Schon  Skutsch  konnte  berichten,  dafs  verschiedene  Autoren  sich  günstig  darüber  äufserten ; 
so  hat  Schroeder  gelegentlich  einer  einseitigen  Ovariotomie  in  die  verschlossene  Tube 
ein  Loch  geschnitten,  W  a  1 1  a  c  e  katheterisierte  wenigstens  die  Tube.  W  i  n  c k  e  1  und  Freund 


1)  Freund,  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  323. 
Gersuny,  Centralbl.  f.  Gyn.  1896.  2,  p.  35. 
L.  Landau,  Arch.  f.  Gyn.  40,  p.  1. 
Mackenrodt,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  30,  p.  210. 
A.  Martin,  Samml.  klin.  Vorträge,  Nr.  343. 

Derselbe,  Verhandl.  d.  deutschen  Ges.  f.  Gyn.  IV.  Kongrefs.  p.  245. 

Derselbe,  Krankheiten  der  Eileiter,  p.  215.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1893. 

Odebrecht,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  33,  p.  162. 

Polk,  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  27,  p.  883. 

Schroeder,  Lehrb.  d.  Gynäk.  1884.  6.  Aufl.  p.  349. 

Skutsch,  Verh.  d.  deutschen  Ges.  f.  Gyn.  III.  Kongrefs,  p.  376. 

Wallace,  Lancet  1884.  1,  1027. 

Win  ekel,  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.    2.  Aufl.  1890.  p.  597. 
Zweifel,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39,  p.  353. 
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stimmen  der  Indikation  zu.  Mackenrodt  verlangt,  dafs  der  Inhalt  der  Hydrosalpinx 
unverdächtig  sei;  er  will  bei  der  Operation  ein  Ektropium  der  Tubenschleimhaut  entstehen 
lassen.^  Gersuny»)  nähte  in  das  Loch,  welches  er  in  den  Tubensack  schnitt,  das  eine  Ovarium 
ein.  Er  erlebte  Konzeption,  ebenso  Martin  unter  63  Fällen  zweimal,  Mackenrodt  von 
13  Operationen  zweimal.  Doch  darf  nicht  verschwiegen  werden,  dafs  z.  B.  Ode  brecht 
1  Jahr  nach  einer  Salpingostomie  die  Exstirpation  der  zurückgelassenen  Tube  wegen 
Pyosalpinx  machen  mufste. 

B.  Die  operative  Entfernung  der  erkrankten  Tuben. 

Die  bisher  besprochenen  Behandhmgsmethoden  bezwecken  eine  Rück- 
bildung der  gesetzten  Veränderungen.  Die  nun  folgenden  Methoden  ver- 
zichten zum  Teil  oder  ganz  darauf,  entfernen  vielmehr  die  kranke  Tube.  Die 
Diskussion  der  letzten  Jahre  über  diese  Fragen  ist  sehr  lebhaft  gewesen,  die 
erreichten  technischen  Erfolge  bilden  einen  Teil  der  grofsen  Fortschritte  der 
Gynäkologie.  Aber  volle  Einigkeit  über  das  beste  Verfahren  ist 
noch  nicht  erreicht  worden  und  während  der  Mitteilung  von  Reihen  von 
geheilten  Operationen  wurden  wiederholt  abweichende  Stimmen  laut,  welche 
die  Indikationen  in  so  grofser  Ausdehnung  mit  mehr  oder  weniger  Geschick 
bekämpften.  In  diesem  Zeitpunkt  der  Diskussion  über  die  beste  Operations- 
methode und  über  die  Ausdehnung  der  Indikationen  befinden  wir  uns  jetzt 
und  ist  es  daher  schwierig  ein  unabhängiges  Urteil  abzugeben.  Der  Unterschied 
in  der  Zahl  der  Operationen  zwischen  Kliniken  mit  annähernd  gleich  grofser 
Krankenzahl  erklärt  sich  wesentlich  durch  den  verschiedenen  Standpunkt 
gegenüber  den  Tubenerkrankungen.  Während  der  eine  nur  bei  ernsten  Be- 
schwerden und  dann  vielleicht  noch  möglichst  konservativ  vorgeht ,  operiert 
ein  zweiter  Gynäkolog  zwar  auch  nur  bei  dringender  Indikation,  aber  dann 
stets  ganz  radikal  und  ein  dritter  schreitet  ebenso  radikal  ein,  wenn  er  nach 
seiner  Überzeugung  glaubt  annehmen  zu  müssen,  dafs  die  gesetzten  Verände- 
rungen sich  doch  nicht  mehr  zurückbilden  werden. 

In  bezug  auf  die  Technik  haben  wir  weiter  den  Unterschied  zwischen 
dem  vaginalen  und  dem  abdominalen  Weg  zu  machen,  wie  dies  z.  Z.  bei 
fast  allen  gynäkologischen  Operationen  geschieht.  Da  aber  bei  den  Erkran- 
kungen, die  uns  hier  beschäftigen,  beide  Eileiter  meist,  ja  mit  Ausnahme 
der  Tubenschwangerschaften,  auf  die  wir  hier  nicht  eingehen,  bei  strenger 
Indikation  wohl  stets  verändert  sind,  so  steht  der  abdominalen  Kastra- 
tion wesentlich  die  vaginale  Totalexstirpation  der  Anhänge  und 
des  Uterus  gegenüber,  weil  natürlich  die  Entfernung  der  beiden  Tuben  von 
der  Scheide  aus  technisch  leichter  ist,  wenn  der  Uterus  mit  entfernt  wird 
und  weil  er  nach  der  Kastration  mindestens  überflüssig,  oft  auch  schädlich 
ist.  Zu  diesen  beiden  Operationen  trat  neuerdings  die  abdominale  Total- 
exstirpation des  Uterus  und  der  Anhänge  hinzu. 


1)  Centralbl.  f.  Gyn.  1896.  p.  35,  s.  a.  Pozzi,  Revue  de  gyn.  I,  p.  3. 
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Manche  Operationsmetlioden  sind  jetzt  als  verlassen  anzusehen,  so  die 
sakrale  Entfernung  der  Pyosalpinx,  die  z.  B.  Lennander^)  mit  Erfolg  aus- 
führte. Die  Schwierigkeit,  die  darin  liegt,  dafs  uns  dieser  Weg  sonst  ziem- 
lich ungewohnt  ist,  ist  wohl  die  Hauptursache,  weshalb  man  ihn  nicht  mehr 
anwendet. 


a)  Die  vaginale  Uterusexstirpation. 
Litteratiir, 

Baldy,  Anier.  gyn.  and  obst.  Joutn.  Vol.  7,  p.  221. 
Baudron  (Paul  Segond),  These  de  Paris  1894. 

Boldt,  Tr.  N.Y.  Obst.  Soc.   Amer.  Journ.  Obst.  N.Y.  Vol.  31.  p.  L  112,  Vol.  32,  p.  432. 

Med,  Ree.  7.  V.  1890. 
Chaput,  Ann.  de  gyn.  Vol.  42,  p.  6. 

Condamin,  Arch.  de  Tocol.  et  Gyn.  Paris.  Vol.  KXXII,  p.  848—862.    Gaz.  hebd.  de  mM. 
et  cliir.  Nr.  29. 

Cushing,  Boston  med.  and  surg.  Journ.  1896.  Vol.  134,  p.  77. 
Doyen,  Arch.  prov.  de  chir.  1892.  Bd.  I,  p.  435. 
Dührssen,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  49,  Heft  2,  p.  324. 
Edebohls,  Tr.  Amer.  gyn.  Ass.  7.  XI.  93. 
Gouilloud,  Nouv.  Arch.  d'obst.  1893,  Nr.  2. 

Hart  mann,  Congres  fran9.  de  Chir.    Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.  Paris.  T.  XXXIX,  p.  511. 
Henrotin,  Transact.  of  the  gyn.  Soc.  of  Chicago.  Amer.  Journ.  Obst.  N.  Y.  Bd.  XXVII, 
p.  115. 

Jacobs,  Arch.  de  Tocol.  Vol.  18,  p.  12. 

Derselbe,  Verhandlungen  des  internationalen  Kongresses  zu  Rom.    Centralbl.  f.  Gyn. 

1894,  Nr.  18,  p.  417.    Arch.  de  Tocol.  Vol.  21,  p.  378. 
Küstner,  Deutsche  med.  Wochenschr.  21.  III.  1895,  Nr.  12. 

Lafourcade,  These  de  Paris  1893.    Arch.  prov.  de  chir.    Paris  1894.  Vol.  III,  p.  609. 

1895.  Vol.  IV,  p.  25-31. 

M.  Landau,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  46,  p.  101. 

L.  Landau,  Arch.  f.  Gyn.  Berlm.  Bd.  XLVI,  p.  397—483. 

Derselbe,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1895.  Nr.  38  und  Berlin  1896,  A.  Hirschwald. 
Derselbe,  Verb.  d.  deutschen  Ges.  f.  Gyn.  VI.  Kongr.   Leipzig,  Breitkopf  &  Härtel,  pag. 
423—446. 

Leopold,  Arbeiten  aus  der  k.  Frauenklinik  in  Dresden.    Leipzig.  Bd.  II,  p.  259 — 293  u. 

Arch.  f.  Gyn.  Bd.  52,  Heft  3,  p.  523. 
Derselbe,  Verhandl.  des  Internat.  Kongresses  in  Rom.    Centralbl.  f.  Gyn.  1894.  Nr.  16, 

p.  378. 

Mainzer,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  44,  p.  421. 

Mercier,  Union  med.  de  Canada.    Montreal  1891,  p.  337. 

Michaux,  Congr.  fran9.  de  Chir.  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.  Paris.  Bd.  XXXIX,  p.  507. 
P6an,  Arch.  de  tocol.  Vol.  18,  Nr.  8.  Gaz.  des  hop.  1891,  p.  75,  1892,  p.  110.  Gaz.  med. 

de  Paris  1892,  Nr.  43. 
Pozzi,  Gaz.  hebd.  28,  p.  186. 
Quenu,  Ann.  de  Gyn.  37,  p.  321. 

Reynier,  Congr.  ft-an9.  de  Chir.    Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.    Paris.  Bd.  XXXIX,  p.  511. 


1)  Wiener  klin.  Wochenschr.  6.  IX.  1894. 
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Richelot,  Union  m6d.  1891,  p.  389,  1892,  p.  433. 

Derselbe,  Congr.  p^riod.  intern,  de  Gyn.  et  d'Obst.    Brüx.  1894.    Vol.  I,  p.  99—108. 

Ann.  de  Gyn.  46,  p.  183. 
Kontier ,  Nouv.  Arch.  d'obstetr.  1892.  5. 
Sänger,  Centralbl.  f.  Gyn.  1896.  p.  70. 

Segond,  Congr.  frani?.  de  Chir.   Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.  Paris.  Bd.  XXXIX,  p.  507.  Bd. 
42,  326. 

Derselbe,  Arch.  de  Tocol.  Vol.  18.  153.    Nouv.  Arch.  d'obstetr.  1892.  2. 
Derselbe,  Revue  de  gyn.  I.  Heft  2,  p.  205. 

Terrillon,  Soc.  de  chir.  1890.  p.  511.    Bull.  gen.  de  ther.  1891.  p.  433. 
Vineberg,  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  31,  p.  532. 

Die  vaginale  Uterusexstirpation  wegen  Tiibenerkrankung 
bestand  im  Beginn  der  Empfehlung  dieses  Vorgehens  darin,  dafs  man  nur 
den  Uterus  entfernte  und  die  Anhänge  zurückliefs.  Man  kann  diese  Methode, 
welche  von  Pean  eingeführt  wurde,  als  eine  prinzipielle  nicht  mehr  aner- 
kennen; vielleicht  ist  sie  auch  nur  aus  Not  ausgeführt  und  dann  später  als 
Methode  angegeben  worden.  Jedenfalls  aber  wird  die  isolierte  vaginale 
Uterusexstirpation  jetzt  allein  für  Tubenerkrankungen  ein  Notbehelf  bleiben, 
wenn  es  bei  geplanter,  vaginaler  Radikaloperation  nicht  mög- 
lich ist,  die  Anhänge  zu  exstirpieren.  Aufserdem  ist  oft  genug 
längere  Zeit  nach  der  Kastration  die  vaginale  Uterusexstirpation  nötig  ge- 
worden, teils  weil  Blutungen  aus  dem  Uterus  eintraten,  teils  weil  immer  noch 
Entzündungen  folgten,  teils  weil  Fisteln  von  den  Bauchwunden  aus  in  die  Tiefe 
gingen,  die  auf  keine  Weise  heilen  wollten.  Diese  Komplikationen,  dafs  Fisteln 
nach  Kastration  zurückblieben,  sind  oft  genug  beobachtet  und  ein  anderes  Heil- 
mittel als  die  Uterusexstirpation  giebt  es  dann  nicht.  Pozzi  u.  a.  empfehlen 
ebenso  wie  wir  die  nachträglich  vaginale  Uterusexstirpation. 

Der  Grund,  der  überhaupt  dazu  führte,  anstatt  der  abdominalen  Kastration 
nur  vaginal  vorzugehen,  war  die  Erfahrung,  dafs  die  Kastration  nicht  alle 
Versprechungen  hielt,  die  man  erhoffte.  Die  Gefahr  des  Bauchbruchs,  die 
Möglichkeit,  dafs  später  doch  noch  von  dem  Stumpfe,  also  vom  Uterus,  Ent- 
zündungen ausgingen,  führte  schon  Pean  dazu,  den  Uterus  zu  entfernen  und 
demnächst  Leopold,  Doyen  und  L.  Landau  zur  Exstirpation  des 
Uterus  mit  den  Anhängen. 

Ln  allgemeinen  wird  man  also  jetzt,  wenn  man  von  der  Scheide  wegen 
doppelseitiger  schwerer  Tubenerkrankung  operiert,  den  Uterus  und  die  kranken 
Tuben  sowie  die  Ovarien  entfernen;  man  bezeichnet  diese  Operation  als  vagi- 
nale Radikaloperation.  Ich  bemerke  dabei,  dafs  die  Abneigung,  welche 
wie  viele  andere,  so  auch  ich  bei  den  ersten  Operationen  anderer  Autoren 
vor  dem  Eingriff  empfand,  sich  allmählich  verringert  hat.  Ich  habe  erkannt, 
dafs  auf  diesem  Wege  von  Pean,  Landau,  Doyen  u.  a.  Gutes  geleistet 
ist.  In  der  Technik  weiche  ich  auch  jetzt  noch  etwas  von  ihnen  ab,  ebenso 
in  der  Ausdehnung  der  Indikation,  wenigstens    soweit  es  mir  scheint. 

Das  Verdienst,  diese  Operationen  allgemeiner  bekannt  gemacht  zu  haben, 
gebührt  sicher  Leopold  Landau,  G.  Leopold  und  Doyen;  die  Technik 
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des  Eingriffes  hcat  sich  im  Laufe  der  Zeit  auch  sehr  wesenthch  vervollkommnet. 
Den  Hauptfortschritt  finde  ich  dabei  in  der  Thatsache,  dafs  es  Doyen 
gelang,  den  Uterus  ohne  Unterbindung  bis  vor  die  Vulva  zu  führen,  und  damit 
die  Zerstückelung  der  zu  exstirpierenden  Teile  zu  vermeiden. 

Die  Uterusexstirpation  selbst  wird  hierbei  wegen  Tubenerkrankungen 
nicht  sehr  viel  anders  gemacht  werden  als  wegen  sonstiger  Aff'ektionen.  Ich 
schildere  zuerst  kurz  das  Verfahren ,  wie  es  sich  allmählich  entwickelt  hat 
unter  dem  Einfiufs  der  verschiedenen  verdienstvollen  Arbeiten  auf  diesem 
technischen  Gebiet. 

Nach  der  üblichen  Desinfektion  der  Umgebung  der  äufseren  Genitalien 
und  des  Bauches  und  nachdem  ein  steriles  oder  in  Sublimatlosung  getränktes 
Tuch  auf  den  Bauch  gelegt  ist,  packe  ich  die  Portio  vaginalis  mit  einer  oder 
zwei  Hakenzangen  an  und  ziehe  sie  möglichst  weit  herunter.  Ist  die  Vulva 
eng,  so  soll  man  Incisionen  derselben  seitlich  und  hinten  machen.  Der  Schlufs 
derselben  nach  Beendigung  der  Operationen  bietet  gar  keine  Schwierigkeiten. 
Nunmehr  umschneide  ich  kreisförmig  die  Portio  und  schiebe  stumpf  vorn  die 
Scheidenschleimhaut  und  mit  ihr  die  Blase  zurück,  auch  seitlich  und  hinten  wird 
das  Bindegewebe  stumpf  eröffnet,  indem  die  Scheide  von  der  Unterlage  entfernt 
wird;  dann  geht  unter  dauerndem  Zuge  an  den  Hakenzangen  der  Zeigefinger 
hinter  der  Portio,  stumpf  oder  nach  Blofslegung  für  das  Auge  und  Incision  des 
Peritoneums  mit  dem  Messer,  in  die  Bauchhöhle  hinein;  hierbei  kann  es  Schwie- 
rigkeiten machen,  das  Bauchfell  zu  finden ;  auch  ist  es  nicht  immer  möglich, 
stumpf  das  Peritoneum  zu  öft'nen.  Derartige  Abweichungen  sind  nicht  er- 
heblich^ ich  deute  sie  hiermit  nur  an.  Hakenförmig  geht  der  Finger  an  der 
hinteren  Uteruswand  unter  Kontrolle  der  von  aufsen  auf  den  Bauchdecken 
liegenden  Hand  in  die  Höhe  und  löst  alle  Adhäsionen  hier,  aber  auch  an  den  Tuben 
und  den  Ovarien.  Dann  versuche  ich  nun  den  Uterusfundus  in  der  vorderen 
Bauchfellfalte  sichtbar  zu  machen  und  das  Peritoneum  hier  zu  öffnen.  Nicht 
immer,  aber  etwa  in  einem  Viertel  der  Fälle  gelingt  es  nach  Zerreifsung  aller 
Adhäsionen  den  Uterus  auf  diese  Weise  bis  vor  die  Vulva  zu  führen ;  gelingt 
es  nicht,  so  verzichte  ich  jetzt  auf  die  ,,hemisection  anterieure"  von  P. 
Müller  und  Doyen  vollständig,  vielmehr  umsteche  ich  in  solchen  Fällen 
die  Basis  des  einen  breiten  Bandes  stumpf  und  unterbinde  sie  mit  kräf- 
tiger Seide  oder  gutem  Katgut,  schnüre  den  Faden,  indem  ich  ihn  so  seitwärts 
wie  möglich  anlege,  fest  zu  und  durchschneide  hart  am  Uterus  das  Band. 
Sollte  etwa  die  Ligatur  abgleiten,  so  mufs  die  Uterina  isoliert  unterbunden 
werden.  Es  ist  gewifs  theoretisch  richtiger,  die  Arteria  uterina  isoliert  zu 
unterbinden,  aber  ein  wirklicher  Nachteil  von  der  Massenumstechung  ist 
gerade  hier  nicht  wahrzunehmen.  Der  einzige  Nachteil  kann  hier  nur  darin 
liegen,  dafs  man  nach  Durchschneidung  des  unteren  Abschnittes  nicht  weifs,  ob 
man  den  Hauptast  oder  nur  den  vaginalen  resp.  cervikalen  Art  gefafst  hat,  ob 
man  also  seitlich  weit  genug  vorging;  man  hat  dadurch  den  Nachteil,  dafs 
man  eventuell  ohne  Not  die  mittlere  Hälfte  des  Ligamentum  latum  in  eine 
besondere  Ligatur  legt.    Wer  übrigens  die  Massenligatur  verwirft,  thut  hier 
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am  besten,  bei  stark  angezogenen  Uterus  dann  ruhig  das  Ligament  zu  durch- 
schneiden und  die  Arteria  uterina  resp.  die  blutenden  Arterien  zu  fassen  und 
isoliert  zu  unterbinden.  Zeit  scheint  mir  dadurch  nicht  gewonnen  zu  werden. 
Durch  die  Durchschneidung  der  Basis  des  Ligamentum  latum  spare  ich  das 
mediane  Aufschneiden  des  Uterus  und  habe  nach  Versorgung  der  einen  Arteria 
uterina  nunmehr  sicher  die  Möglichkeit  in  der  vorderen  Bauchfellfalte  den 
Uterus  herunter  zu  führen,  nachdem  ich  hier  das  Peritoneum  gespalten  habe. 
Die  auf  der  hinteren  Wand  des  jetzt  in  starker  Anteflexio  sichtbar  geworde- 
nen Uterus  liegenden  Anhänge  der  schon  unterbundenen  Seite  werden  ganz 
vor  die  Vulva  herausgebracht  und  seitlich  von  dem  Eierstock  das  Ligamentum 
infundibulo-ovaricum  (Suspensorium  ovarii)  umstochen  und  fest  umschnürt ; 
bevor  ich  das  letztere  durchschneide,  fixiere  ich  es  meist  mit  einer  Naht  an 
der  Scheide;  ich  knote  die  letztere  Naht  und  schneide  nun  darunter  das 
Lig.  Suspensorium  ovarii  und  damit  auch  den  Uterus  auf  der  einen  Seite  ganz 
ab.  Sollte  es  hierbei  vorkommen,  dafs  die  Spermatica  doch  nicht  gefafst  ist, 
so  kann  sie  unter  allen  Umständen  nachträglich  versorgt  werden,  weil  der 
Stumpf  des  Lig.  infundibulo-pelvicum  an  der  Vagina  fixiert  ist.  Auch  hier 
kann  man  die  isolierte  Ar terienunterbindung  vorziehen  wollen,  indem 
man  die  Spermatica  durchschneidet,  isoliert  fafst  und  unterbindet.  Man  mufs 
dazu  den  oberen  lateralen  Teil  des  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  fixieren ; 
will  man  es  nicht  durch  die  Naht  an  der  Scheide  machen,  so  mufs  man  es 
mit  Instrumenten  fixieren.  Auch  hier  halte  ich  das  Verfahren  für  technisch 
ausführbar,  aber  es  kann  mühsam  sein  und  die  Massenligatur  ist  hier  kein 
Unglück.  Zwischen  dieser  letzteren  und  der  ersteren  Massenligatur  darf  es 
im  allgemeinen  nicht  bluten,  hier  kann  man  also  ohne  Gefahr  den  Uterus 
seitHch  von  dem  einen  Lig.  latum  abschneiden.  Sollte  es  bluten,  so  mufs  man 
die  etwa  abweichend  verlaufenden  Gefäfse,  wenn  sie  bluten,  fassen  und  unter- 
binden. Die  Unterbindung  der  zweiten  Seite  ist  jetzt  stets  leicht ;  sie  geschieht 
hier  durch  Umstechung  oder  isolierte  Gefäfsversorgung  wieder  seitlich  vom 
Eierstock,  nachdem  das  Band,  wie  auf  der  andern  Seite,  an  die  Scheide  an- 
genäht ist;  zuletzt  wird  die  Uterina  unterbunden  oder  umstochen.  Diejenige 
Seite  der  Anhänge  wird  zuerst  versorgt,  welche  am  leichtesten  sich  herunter 
führen  läfst,  weil  die  schwerere  Seite  nach  Unterbindung  einer  Seite  viel 
leichter  versorgt  werden  kann. 

Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Verlauf  kommen  natürlich 
vor;  so  kann  der  retroflektierte  Uterus  oft  leichter  nach  hinten  als  nach  vorn 
herausgebracht  werden ;  dann  würde  in  der  gleichen  Weise  das  Band  seitlich  vom 
Eierstock  an  der  Scheide  hinten  fixiert  werden ;  auch  ist  es  nicht  immer  nötig, 
die  eine  Basis  zu  unterbinden,  bevor  der  Uterus  herausgebracht  ist;  ferner 
wird  in  vielen  Fällen  die  Enge  der  Scheide  ein  Hindernis  abgeben,  hier  soll 
man.  wie  erwähnt,  hinten  und  seitlich  die  Vulva  und  die  Scheide  so  tief  ein- 
schneiden, dafs  genug  Platz  vorhanden  ist.  Nicht  immer  ist  es  notwendig, 
den  Hülfsschnitt  in  der  Scheide  so  hoch  hinaufzuführen,  dafs  er  mit  der  ring- 
förmigen Umschneidung  der  Portio  zusammen  tri  ft't,  doch  kann  dies  ruhig 


808 


J.  Veit,  Erkrankungen  der  Tube. 


geschehen.  Ist  die  Vulva  weit  genug,  aber  die  Scheide  oben  eng,  so  um- 
schneide ich  nicht  nur  ringförmig  die  Portio,  sondern  setze  meist  vorn  — 
wie  Mackenrodt  zuerst  für  seine  erste  Methode  der  Vaginofixation  angab, 
—  senkrecht  nach  der  Urethra  zu  einen  Schnitt  auf,  seltener  mache  ich  das 
gleiche  hinten. 

Eine  unangenehme  Komplikation  ist  die  Zerreifsung  der  Tube 
beim  Herunterziehen  der  Anhänge,  die  Gefahr  besteht  nun  in  der  Schwierigkeit 
der  Blutstillung.  Meist  zerreifst  die  Tube  hart  am  Uterus,  wenn  sie  heraus- 
geführt werden  soll;  nachdem  sie  erst  einmal  nach  aufsen  gebracht  ist,  sichert 
man  sich  gegen  jegliche  Gefahr,  indem  man  das  Band  seitlich  an  die  Scheide 
dauernd  oder  vorübergehend  anheftet.  Die  mediane  Zerreifsung  der  Tube 
verlangt,  dafs  der  Uterus  auf  dieser  Seite  schnell  von  seiner  Verbindung  ganz 
abgelöst  wird,  dann  kann  man  mit  zwei  Plngern  eingehend  das  Ovarium  und 
den  seitlichen  Teil  der  Tuben  leicht  fassen  und  dieselben  nachträglich  heraus- 
führen; die  Unterbindung  der  Spermatica  macht  dann  keine  besonderen 
Schwierigkeiten.  Im  allgemeinen  ist  diese  Zerreifsung  daher  nicht  sehr  zu 
fürchten;  macht  doch  M.  Ho  fm  ei  er  sogar  den  Vorschlag,  stets  erst  den 
Uterus  zu  exstirpieren  und  dann  erst  die  Anhänge  zu  fassen.  Man  hat 
jedenfalls  an  dem  Ovarium  ein  für  den  nun  in  die  Bauchhöhle  eindringenden 
Finger  sehr  charakteristisches,  leicht  erkennbares  Organ,  das  man  sicher 
findet  und  mit  dem  Tubensack,  selbst  wenn  letzterer  geplatzt  und  daher  schlecht 
fühlbar  sein  sollte,  vor  die  Vulva  bringen  kann. 

Zerreifst  nach  Herausführung  des  Uterus  und  der  Anhänge  seitlich  das 
Band,  so  gelingt  es  nicht  selten  im  Dunkeln  unter  Leitung  des  Fingers  das- 
selbe zu  umstechen;  gelingt  es  nicht,  so  mufs  man  die  Laparotomie 
machen.  Das  nachträgliche  Fassen  und  Versorgen  des  Lig.  infundibulo- 
pelvicum  ist  keineswegs  so  leicht,  wie  manchmal  angegeben  wird.  Es  gelang 
mir  allerdings  mehrmals,  indem  ich  die  Bindegewebswunde  von  dem  glatten 
Peritoneum  in  einzelnen  Fällen  unterschied,  aber  für  sicher  halte  ich  das 
Wiederergreifen  nicht. 

Die  Methode  des  Unterbindens  ist  keineswegs  allgemein  in  Gebrauch, 
vielmehr  hat  sich  unter  dem  Einflufs  der  französischen  Chirurgen  das 
Abklemmen  der  Ligamente  die  Anerkennung  sehr  vieler  erworben; 
während  das  ältere  Verfahren  in  der  Versorgung  der  Anhänge  im  Becken 
bestand  und  grofse  Bedenken  wegen  der  vielen  Instrumente,  die  nötig  werden 
konnten,  erweckte,  besteht  durch  Doyen  und  L.  Landau  der  grofse  Vorteil 
des  modernen  Operierens  darin,  dafs  die  Klemmzangen  erst  angelegt  werden, 
nachdem  der  Uterus  und  die  Anhänge  vor  die  Vulva  ganz  herausgebracht  sind ; 
das  Mittel,  welches  dies  ermöglicht  hat,  besteht  nach  Doyen  in  der  hemi- 
section  anterieure,  die  schon  P.  Müller  angegeben  hatte.  Nachdem  der 
Cervix  soweit  wie  möglich  nach  unten  gezogen  und  von  seiner  Verbindung 
mit  der  Blase  getrennt  ist,  wird  seine  vordere  Wand  median  gespalten  und 
dieser  Schnitt  bis  etwa  in  die  Mitte  des  Corpus  fortgeführt.  Eine  Blutung 
hat  man  nicht  zu  fürchten.    Der  Vorteil  besteht  in  der  gröfseren  Beweglich- 
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keit  des  Uteruskörpers.  Nach  der  P]ntwickelung  des  Uterus  und  der  Anhänge 
ist  jederseits  nur  eine  grolse  und  eine  kleine  Klemmzange  nötig;  die  grofse 
wird  von  oben  nach  unten  angelegt,  die  kleine  an  der  Basis  des  breiten 
Bandes.  Diese  vier  Kleiumzangen  bleiben  dann  mit  Jodoformgaze  umwickelt 
liegen.  Neuerdings  ist  von  Doyen^)  uud  Tuffier^)  empfohlen  worden,  eine 
sehr  starke  Kompression  mit  einem  sehr  fest  klemmenden  Instrument,  das 
sofort  nach  der  Kompression  abgenommen  werden  kann,  vorzunehmen.  Die 
Blutung  soll  dauernd  stehen.  Sie  nennen  die  Instrumente  pince-clamp  und 
angiotribe. 

Der  Abschlufs  der  Peritonealhöhle  gegen  die  Scheide  durch 
die  Näht  wird  im  allgemeinen  bei  der  Uterusexstirpation  bei  Tuben- 
erkrankungen nicht  nötig  sein,  ja  es  kann  sogar  zweckmäfsig  sein,  die  Bauch- 
höhle offen  zu  lassen,  weil  gerade  hier  Infektionskeime  in  der  Umgebung  der 
Tube  sich  befinden  können.  Für  den  Erfolg  scheint  der  Abschlufs  der 
Bauchhöhle  hier  jedenfalls  ohne  besonderen  Einflufs  zu  sein. 

Man  kann  zwar  eine  genaue  Naht  vornehmen,  aber  wenn  man  Eiter 
in  der  Umgebung  der  Tubensäcke  findet,  oder  wenn  diese  bei  ihrem  etwaigen 
Bersten  Eiter  entleeren,  ist  man  im  allgemeinen  wohl  genötigt,  durch  Drainage 
etwaigen  Störungen  vorzubeugen.  Ich  selbst  habe  die  Drainage  hier  meist  ange- 
wendet, indem  ich  für  24—48  Stunden  Jodoformgaze  von  der  Scheide  aus  in  den 
untersten  Teil  der  Bauchhöhle  einlegte.  Auch  seit  ich  die  kurze  Zeit  von 
mir  versuchte  Behandlung  mit  Klemmzangen  ganz  verlassen  habe,  bin  ich 
bei  diesem  Verfahren  der  Drainage  nach  der  vaginalen  Uterusexstirpation 
wegen  Tubenerkrankungen  meist  stehen  geblieben. 

Die  seitliche  Incision  der  Vagina  und  der  Vulva  mufs  dagegen 
geschlossen  werden.  Auch  hier  ist  vorübergehende  Drainage  nicht  unzweck- 
mäfsig.  Ich  vernähe  mit  oberflächlichen  Nähten  die  Incision  in  der  Scheide 
und  schliefse  die  Haut  auf  dem  Damm  mit  Seidensuturen,  die  zum  Teile  tiefer 
durchgehen,  so  dafs  die  Blutung  sicher  steht.  In  das  laterale  hintere  Ende 
der  Incision  führe  ich  Jodoformgaze  in  die  Tiefe  hinein  zur  Drainage,  lege 
aber  schon,  ohne  sie  zu  knoten,  durch  die  Haut  eine  Seidensutur.  Nach  drei 
Tagen  entferne  ich  die  Jodoformgaze  und  knote  die  Naht. 

Dafs  man  eventuell  sich  mit  der  Uterusexstirpation  begnügen  soll,  haben 
wir  oben  erwähnt.  Die  Berechtigung  dazu  liegt  zum  Teil  in  den  anatomischen 
Veränderungen  durch  die  Peritonitis.  Eitersack  der  Tube,  Abscefs  neben  der 
Tube,  von  dem  man  nicht  mehr  feststellen  kann,  ob  er  in  der  ehemaligen 
Bauchhöhle  oder  im  Bindegewebe  liegt,  Darmschlingen,  Ovarialabscefs,  u.  s.  w. 
liegen  in  so  inniger  Verwachsung,  dafs  es  auch  auf  dem  Sektionstisch  manchmal 
unmöglich  ist,  in  der  Verwirrung  einigermafsen  sich  zu  orientieren.  Wäre  die 
Operation,  nur  bei  solchen  Verhältnissen  angezeigt,  so  bezweifle  ich  keinen 
Augenblick,  dafs  dann  allgemein  die  von  Pean  empfohlene  Exstirpation  nur 


1)  Revue  de  gyn.  1898,  p.  755. 

2)  Ebenda,  p.  563. 
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des  Uterus  angezeigt  wäre.  Für  diese  ausnahmsweise  vorkommenden  P'älle 
bleibt  sie  auch  jetzt  noch  richtig,  doch  ist  der  Erfolg  auf  die  Symptome 
recht  unsicher. 

Von  Nebenverletzungen  verdienen  besonders  die  Darmverletzungen 
unsere  Aufmerksamkeit;  sie  kommen  zwar  auch  sofort  bei  der  Operation 
vor  und  verlangen  dann  stets  die  sofortige  nachträgliche  Laparotomie,  um  eine 
exakte  Darmnaht  zu  machen  ;  aber  sie  zeigen  sich  auch  mehrfach  erst  einige 
Tage  nach  der  Operation.  Die  Verletzung  des  Darmes  erfolgt  dann  wohl  bei 
der  Adhäsionslösung  während  der  Operation,  aber  erst  am  3. — 5.  Tage  bricht 
der  Darminhalt  nach  der  Scheide  durch.  Die  Prognose  der  letzteren  Art  ist 
übrigens  nicht  allzu  schlecht.  Oft  genug  erfolgt,  übrigens  langsam,  spontane 
Heilung  derselben. 

Mainzer  berichtet,  dals  Landau  unter  200  vaginalen  Radikaloperationen  neun 
Darmverletzungen  erlebte,  die  übrigens  zum  Teil  sich  spontan  schlössen;  er  erwähnt,  dafs 
Terrier  und  Hart  mann  bei  90  Laparotomien  wegen  Beckenperitonitis  18  Darmverletz- 
ungen sahen.  Er  betont  deshalb  mit  einem  gewissen  Recht,  dafs  wohl  nicht  die  Operations- 
methode,  sondern  die  anatomischen  Verhältnisse  die  Ursache  hiefür  abgeben,  eine 
Ansicht,  der  auch  wir  uns  anschliefsen.  Aber  die  Thatsache,  daCs  man  bei  schweren  Ein- 
griffen dieser  Art  damit  rechnen  muCs,  veranlafst  uns,  mit  der  Indikation  zum  Eingriff 
doppelt  streng  zu  sein^).  Berichte  über  Darmverletzungen  fehlen  kaum  in  einer  gröfseren 
Zusammenstellung. 


b)  Die  Kastration  resp.  die  Exstirpation  der  Tuben  von  der  Bauchhöhle  aus. 
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Auf  die  Technik  der  Kastration  gehen  wir  an  dieser  Stelle  nur  kurz 
ein.  Sowohl  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba,  wie  die  Ovarien- 
entfernung  ist  an  anderer  Stelle  in  diesem  Handbuch  schon  besprochen  und  wird 
wegen  aller  Einzelheiten  darauf  verwiesen.  Die  Entfernung  bei  kranken  Tuben 
verlangt  im  allgemeinen  die  Entfernung  auch  der  Ovarien;  die  Rückbildung 
des  Uterus,  die  Sicherheit  gegen  neue  Infektionen  wird  durch  jedenfalls  gröfser. 
Hier  Reste  der  Ovarien  prinzipiell  zu  erhalten,  hat  für  die  Dauererfolge 
grofse  Bedenken. 

Nach  der  gewöhnlichen  Vorbereitung  wird  der  Bauch  in  der  Linea  alba 
eröffnet.  Entweder  kurz  vor  oder  unmittelbar  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
wird  die  Patientin  in  steile  Beckenhochlagerung  gebracht ;  unter  Leitung  des 
Auges  werden  alle  Verwachsungen  der  Darmschlingen  mit  den  Beckenorganen 
gelöst;  mufs  dies  mit  dem  Messer  geschehen,  so  soll  die  Kontinuität  des 
Darms  auf  alle  Weise  erhalten  werden.  Man  läfst  lieber  ein  Stück  Peritoneum 
von  den  Beckenorganen  am  Darm  als  umgekehrt.  Nach  völliger  Lösung  der 
Darmschlingen,  mufs  genau  revidiert  werden,  ob  irgendwo  der  Darm  eröffnet 
wurde  und,  wenn  dies  der  Fall  ist,  mufs  er  natürlich  sofort  oder  nach  Ex- 
stirpation  der  Tuben  sorgfältig  genäht  werden.  An  schwere  Tubenoperationen 
von  der  Linea  alba  aus  soll  man  jedenfalls  nicht  ohne  Vorbereitung  zur 
Darmnaht  gehen.  Verletzungen  meist  einfacher  Art  bei  Adhäsionsbildungen 
kommen  oft  genug  vor. 

Nunmehr  wird  die  Beckenhöhle  besichtigt,  die  Adhäsionen  des  Uterus  beson- 
ders an  der  hinteren  Wand  werden  gelöst,  dann  löst  der  Finger,  wenn  nicht  anders 
möghch,  auch  ohne  Hülfe  des  Auges  das  Ovarium  und  die  Tube  aus  etwaigen 
Verwachsungen  heraus ;  wenn  es  irgend  geht,  soll  dies  stumpf  geschehen.  Hier- 
bei können,  wenn  man  allein  dem  Gefühl  nach  vorgeht,  schwere  Verletzungen 
des  Mastdarmes  oder  der  Flexur  vorkommen,  indem  mit  den  beiden  Teilen 
die  Anhänge  von  den  fühlendem  und  gleichzeitig  lösendem  Finger  verwechselt 
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werden.  Trotzdem  ist  es  nicht  immer  möglich,  unter  Leitung  des  Auges  zu 
arbeiten;  die  Gewalt,  die  man  zur  Auslösung  anwenden  mufs ,  ist  oft  sehr 
grofs;  solche  Verletzungen  beschrieben  Saenger^),  v.  DitteP),  Tate^), 
Gottschalk^),  Robbs^);  zum  Teil  bei  eignen,  zum  Teil  bei  fremden  Opera- 
tionen erlebten  sie  derartiges. 

Dann  wird  an  dem  einen  Ovarium  gezogen  und  dieses  zugleich  mit  der 
Tube  dieser  Seite  nach  aui'sen  herausgebracht.  Die  Versorgung  der  zuführen- 
den Arterien  geschieht  meistens  durch  Umstechung ;  theoretisch  mag  es  auch 
hier  richtiger  sein,  die  beiden  Arterien  isoliert  zu  unterbinden;  doch  ist  es 
gerade  hierbei  sehr  angenehm  in  den  umstechenden  Fäden  Zügel  zu  haben, 
an  denen  man  sich  etwa  zweifelhafte  Stellen  immer  wieder  vor  das  Auge  führen 
kann.  Nachdem  auf  der  einen  Seite  die  Anhänge  entfernt  sind ,  folgt  die 
andere  Seite.  Die  Unterbindungstaden  —  ich  benütze  hierfür  gern  Katgut  — 
werden  kurz  abgeschnitten  und  die  Bauchhöhle  mit  oder  ohne  längere  Toilette 
geschlossen.  Dabei  ist  es  zweckmäfsig  vor  dem  Knoten  der  Fäden  die  Patientin 
horizontal  zu  lagern.  Diese  Vorsicht  dient  ^)  zum  Entweichen  der  während 
der  Operation  in  die  Bauchhöhle  eingedrungenen  Luft  und  zum  Wiedereintritt 
der  Därme  in  das  kleine  Becken.  Ersteres  scheint  mir  das  wichtigere  gerade 
bei  dieser  Operation  mit  oft  stinkenden  Abscessen  zu  sein ,  weil  dadurch 
Emphysem  der  Bauchhaut  mit  bedenklichen  Gasen  vermieden  wird. 

Abweichungen  von  diesem  Verfahren  existieren  natürlich  :  so  giebt  es 
eine  Reihe  von  Operateuren,  welche  die  Hochlagerung  fürchten,  weil  Eiter, 
der  etwa  in  der  Tube  sich  befindet ,  leicht  die  übrige  Bauchhöhle  verun- 
reinigen kann.  Ich  kann  mich  dieser  Furcht  nicht  anschliefsen ;  man  über- 
sieht bei  erhöhtem  Becken  die  Bauchhöhle  so  ausgezeichnet,  dafs  man  da- 
durch schnell  operieren  kann,  auch  kann  man  durch  Gazestücke  den  gröfsten 
Teil  des  Eiters  von  dem  Eintritt  in  den  oben  liegenden  Teil  der  Bauchhöhle 
fern  halten.  Ich  fürchte  aber  bei  horizontaler  Lage  der  Patientin,  dafs  eine 
viel  gröfsere  Zahl  von  Darmschlingen  mit  den  Eiter  in  Berührung  kommt. 
Nur  die  Bauchwunde  scheint  gegen  den  über  sie  herüberliiefsenden  Eiter 
besonders  empfindlich  zu  sein.  Diese  Annahme,  die  ich  selbst  früher  hatte 
und  die  auch  u.  a.  Winter  teilt,  wird  mir  jetzt  allerdings  unwahrschein- 
licher. Desinfiziere  ich  nur  meine  Hand  vor  der  Bauchnaht  in  unreinen 
Fällen  und  desinfiziere  ich  auch  die  Bauchhaut  nach  dem  Schlufs  ganz  gründlich, 
so  sehe  ich  Eiterung  viel  seltener.  Wenn  sich  dies  bestätigt,  spricht  es  etwas 
gegen  die  Gefahr  des  Eiters.  Es  würde  der  auf  die  Haut  gelangende  und  von 
hier  zum  Teil  eindringende  Eiter  dann  die  nachträgliche  Infektion  erklären. 


1)  Centralbl.  f.  Gyn.  1895.  47.  p.  1233. 

2)  Ibid.  1896.  3.  p.  61. 

3)  St.  Thomas  Hosp.  Rep.  London  1894.  Vol.  XXII,  p.  540. 
i)  1.  c. 

5)  Clevel.  med.  Gaz.  Aug.  96. 

6)  Schauta,  Deutsche  Ges.  f.  Gyn.  V.  Kongr.  p.  166. 

7)  Siehe  J.  Veit,  Berliner  Klinik  1889. 
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Die  strenge  Desinfektion  der  Haut  mit  Bürste,  Seite,  Alkohol  und  Sublimat 
hat  nach  Schlufs  der  Wunde  gar  kein  Bedenken. 

Weiter  wird  vielfach  auf  sorgfältige  Toilette  Wert  gelegt;  besonders  hat 
Zweifel  die  Blutstillung  in  der  Bauchhöhle  auch  aus  kleinen  Gefäfsen,  das 
trockene  Operieren,  als  wichtig  charakterisiert.  Seine  Erfolge  beweisen, 
dafs  seine  Methode  gut  ist;  wir  glauben  aber,  dafs  es  nicht  immer  notwendig 
ist;  wenn  man  erkannte,  dafs  die  Blutung  steht,  so  scheint  uns  das  auszu- 
reichen; die  letzten  Reste  von  Flüssigkeit  kann  man  doch  nicht  aus  der  Bauch- 
höhle herausbekommen.  Dafs  die  Naht  etwa  verletzter  Därme  nötig  ist, 
versteht  sich  von  selbst ;  besonders  schwierig  ist  das,  wenn,  wie  oben  erwähnt, 
das  Rektum  quer  durchrissen  wurde.  Die  Naht  der  verletzten  Stelle  mit  Ab- 
schlufs  von  der  Bauchhöhle  und  Drainage  nach  der  Scheide  würde  imstande 
sein,  selbst  diese  Gefahr  noch  zu  überwinden:  viel  wichtiger  aber  ist  es  die 
Verletzung  zu  vermeiden  und  das  geschieht  durch  möglichste  Klarlegung  der 
anatomischen  Verhältnisse.  Auch  der  Ureter  ist  verletzt  worden;  erklärlich 
wird  dies  durch  narbige  Verziehung  desselben,  so  dafs  er  viel  stärker  als 
gewöhnlich  an  die  Tube  herangezogen  wird.  Die  Vermeidung  dieser  Ver- 
letzung wird  dadurch  möglich  sein,  dafs  man  Tube  und  Ovarium  ganz  aus 
der  Bauchhöhle  herausführt.  Ist  die  Verletzimg  zustande  gekommen,  so  wird 
man  entweder  die  eine  Niere  entfernen  müssen  oder,  was  uns  richtiger  er- 
scheint ,  den  Ureter  extraperitoneal  in  die  Blase  hineinnähen.  Verletzungen 
der  Blase  sind  auch  vorgekommen;  sie  sind  seltener;  nur  starke  Verwach- 
sungen erklären  diesselben.  Sollte  es  sich  bei  den  Verwachsungen  um  solche 
direkt  zwischen  Darm  und  Blase  handeln,  so  kann  ja  die  Vermeidung  fast 
unmöglich  werden,  meist  aber  wird  man  die  Blase  schonen  können. 

Eine  prinzipielle  Drainage  der  Bauchhöhle  wenden  wir  hier  überhaupt 
nicht  mehr  an;  sie  kann  aber  in  einzelnen  Fällen  von  Nutzen  sein.  Schauta^) 
hat  versucht,  während  der  Operation  durch  Untersuchung  des  Keimge- 
haltes der  Tube  die  Notwendigkeit  zu  erkennen.  Nur  wenige  Operateure 
werden  in  der  Lage  sein  immer  so  vorzugehen;  es  gehört  eine  besondere 
Sicherheit  und  Fähigkeit  der  betreffenden  Assistenten  dazu,  um  hier  im  Laufe 
weniger  Minuten  eine  sichere  Entscheidung  über  den  Keimgehalt  treffen  zu 
können.  Wichtiger  ist  uns  das  klinische  Verhalten  der  Patientin  vor  der 
Operation  erschienen.  Kann  man  noch  Temperaturerhöhungen  in  den  letzten 
Tagen  vor  der  Operation  feststellen,  so  kann  man  daraus  schliefsen,  dafs  die 
Natur  des  Eiters  noch  bedenklich,  dafs  die  Keime  noch  lebensfähig  sind. 
Wir  werden  uns  im  allgemeinen  hüten,  hierbei  zu  operieren;  ist  man  dazu 
gezwungen,  so  ist  es  besser,  dann  auf  vaginalem  Wege  vorzugehen.  Nur  wenn 
dringende  Gründe  gegen  denselben  sprechen,  wird  man  abdominal  operieren 
und  dann  allerdings  nachträglich  drainieren  können.    Vielleicht  ist  es  am 


1)  Siehe  Schauta,  Wiener  med.  Wochenschr.  1893.  p.  1041  ff.  Wertheim,  Volk- 
mann's  Vortr.  N.  F.  Nr.  100;  siehe  aber  auchTerrier,  Soc.  de  chir.  1894.  p.  456.  Veit, 
Berliner  Klinik  1893. 
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besten,  unter  diesen  Verhältnissen  die  Uterusexstirpation  anzuschliefsen.  Wem 
einzelne  Operateure  hierfür  nach  der  Kastration  auch  den  Weg  von  obei 
wählten,  so  wird  man  prinzipiell  dem  nicht  widersprechen  können;  ob  di( 
Prognose  schlechter  ist,  wenn  man  hier  von  der  Scheide  aus  nachträglicl 
vorgeht,  ist,  wie  wir  sehen  werden,  noch  nicht  sicher.  Die  Drainage  wirc 
ferner  bei  den  schweren  Rektum  sverletzungen  im  Becken  geboten  sein,  abei 
wir  können  die  Drainage  nicht  bei  der  sonstigen  Darmnaht  empfehlen.  Blasen- 
naht nach  Ureterläsion  wird  man  im  allgemeinen  extraperitoneal  zu  legen  ver- 
suchen und  dann  dabei  drainieren.  Der  Eiteraustritt  an  sich  ist  aber  fiii 
uns  kein  Grund  mehr  zu  drainieren.  Es  scheint  uns  das  Prinzip  am  rich- 
tigsten zu  sein,  dafs  man  die  Bauchhöhle  nur  dann  drai[niert,  wenn 
nach  Beendigung  der  Laparotomie  noch  weitere  Verunreinigung  der  Bauch- 
höhle sicher  zu  erwarten  ist. 

Die  in  die  Scheide  oder  den  Darm  durchgebrochene  Pyosalpinx,  giebt 
natürlich  für  die  Laparotomie  eine  schlechte  Prognose;  hier  empfiehlt  Winter 
während  der  Operation  den  Tubensack  so  auszuspülen,  dafs  er  seine  septische 
Eigenschaft  verliert.  Eventuell  sind  das  jedenfalls  diejenigen  Komplikationen, 
die  am  ehesten  zur  Drainage  in  die  Scheide  veranlassen  werden  können. 
Doch  dürfte  es  jetzt  zweckmäfsiger  sein,  hier  überhaupt  auf  Laparotomie  zu 
verzichten  und  lieber  vaginal  vorzugehen. 


c)  Die  abdominale  Radikaloperation. 
Litteratur. 

Baldy,  Araer.  Journ.  of  obst.  Vol.  XXX,  p.  28. 
Bliesener,  Monatsschr.  f.  Gyn.  Bd.  III,  p.  458. 
Boiffin,  Ann.  de  gyn.  Vol.  39,  p.  499. 
Bouchet,  Ann.  de  gyn.  T.  43,  p.  319. 

Delageniere,  Ann.  de  gyn.  Vol.  39,  p.  500.    Soc.  de  cliir.  Vol.  20,  p.  157.    Arch.  prov 

de  chir.  1894/95,  p.  145.    Ann.  de  gyn.  Vol.  42,  p.  349;  46,  p.  161. 
Doyen,  Arch.  prov.  de  chir.  1896.  Nr.  10,  p.  565  und  Paris  1896. 
Jacobs,  Ann.  de  soc.  Beige  de  gyn.  T.  X,  p.  5,  6. 
Kelly,  John  Hopk.  Hosp.  Bull.  VII.  59/60.  p.  27. 
Pozzi,  Ann.  de  gyn.  Vol.  39,  p.  503. 
Richelot,  Revue  et  chir.  T.  17,  p.  701. 

von  Rosthorn,  Deutsche  Ges.  f.  Gyn.  VII.  Kongrefs,  p.  406. 

Truzzi,  Ann.  di  ost.  1896.  1  u.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1898.  VII,  p.  18. 

Der  Eingriff,  den  wir  eben  als  einen  eventuellen  nach  der  Kastration 
kennen  lernten,  ist  als  die  abdominale  Radikaloperation  neuerding- 
von  den  verschiedensten  Seiten  als  ein  prinzipieller  vorgeschlagen  worden 
Wandte  man  gegen  die  Kastration  ein,  dafs  leicht  vom  Uterus  aus  neue  peri- 
metritische  Prozesse  ausgingen,  so  erfuhr  man,  dafs  mit  der  „vaginaler 
R  a  d  i  k  a  1 0  p  e  r  a t  i  on''  oft  grofse  technische  Schwierigkeiten  verbunden  waren 
die  vor  allem  die  sichere  und  vollständige  Auslösung  der  Tubensäcke  betrafen 
demnächst  aber  mufste  man  erkennen,  dafs  ausnahmsweise  auch  Darmver 
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letziingen  oder  Blutungen  nacliträglicli  die  Uterusexstirpation  verlangten.  So 
stellt  Blies  ener  zusammen,  daCs  zwar  L.  Landau  unter  108  Operationen 
nur  dreimal  Reste  von  ovariellem  oder  tubarem  Gewebe  zurücklassen  mufste, 
aber  Jacobs,  Doyen,  Richelot  und  Rouffart  mufsten  unte%  421  Ope- 
rationen 117 mal  Reste  der  erkrankten  Teile  zurücklassen.  Bardenheuer 
mufste  auf  der  anderen  Seite  in  vier  Jahren  14  mal  nach  vorausgegangener 
Kastration  den  Uterus  noch  nachträglich  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit 
vaginal  exstirpieren.  Auch  ich  mufste  in  den  letzten  zwei  Jahren  allein  vier- 
mal, aus  verschiedenen  Gründen,  nach  von  anderer  Seite  gemachter  Kastra- 
tion den  Uterus  exstirpieren.  Gewifs  hebt  Mainzer  mit  Recht  hervor,  dafs 
Darmverletzungen  auch  bei  Laparotomie  vorkommen  können,  gewifs  ist  der 
Eingriff  der  Uterusexstirpation  von  der  Bauchhöhle  ein  schwerer,  aber  theo- 
retisch berechtigt  ist  die  Operation,  und  die  praktischen  Resultate  sind  nicht 
unbefriedigend. 

Hier  mufs  die  Zeit  die  w^eitere  Entscheidung  bringen.  Die  t^bersicht- 
lichkeit  des  Operationsfeldes  ist  viel  gröfser,  als  bei  der  vaginalen  Radikal- 
operation meist  möglich. 

So  entstand  der  Plan  auch  die  Uterusexstirpation  mit  der  Kastration  zu 
verbinden  und  selbstverständlich  lag  es  zuerst  zwar  nahe  die  Operation  der  Tuben 
von  oben,  die  des  Uterus  von  der  Scheide  aus  zu  machen^).  Aber  der  weitere 
Schritt  war  der,  dafs  man  auch  von  der  Bauchhöhle  aus  den  Uterus  mit 
entfernte.  Von  einem  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  beginnend  über  den 
Uterus  zur  anderen  Seite  fortschreitend,  hat.te  man  auch  nur  die  vier 
Arterien,  meist  auch  noch  die  beiden  Arterien  im  runden  Bande  zu  unter- 
binden und  erreichte  dasselbe  gute  technische  Resultat  wie  bei  der  Kastration, 
aber  auch  das  der  vaginalen  Totalexstirpation. 

Die  Technik  ist  hierin  schon  angedeutet,  wir  haben  nur  weniges  hin- 
zuzufügen. Die  Desinfektion  mufs  sowohl  auf  die  Bauchdecken  wie  auf  Vulva 
und  Vagina  ausgedehnt  werden.  Unmittelbar  vor  der  Operation  stopfe  ich 
die  Scheide  mit  Jodoformgaze  sehr  fest  aus,  um  bequem  von  der  Bauchhöhle 
aus  die  Scheide  als  solche  erkennen  zu  können.  Die  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle, die  Hochlagerung  des  Beckens,  die  Lösung  der  adhärenten  Darmschlingen, 
der  Adhäsionen  der  Beckenorgane  unter  einander  geschieht,  so  wie  der  Kastra- 
tion geschildert.  Die  Arteria  spermatica  interna  pflege  ich  auch  hierbei 
durch  eine  Massenligatur  um  das  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  zu  ver- 
sorgen. Nunmehr  wird  der  Uteruskörper  nach  Durchschneiden  der  lateralen 
Verbindungen  der  Tuben  und  der  Ovarien  mit  diesen  stark  nach  aufsen  an- 
gezogen und  die  Scheide  eröffnet.  Hierzu  kann  man  das  vordere  wie  das 
hintere  Gewölbe  benutzen.  Seit  Doyen 's  Empfehlung,  bei  der  abdominalen 
Totalexstirpation  wegen  Myom  stets  von  hinten  vorzugehen,  lag  es  ja  nahe, 
auch  hier  so  zu  operieren;  doch  scheint  es  uns  dabei  kein  so  wichtiger 
Punkt  wie  bei  Myomotomie  zu  sein.    Ist  das  Scheidengewölbe,   das  man 


'•)  Truzzi,  1.  c. 
Handbuch  der  Gynäkologie.    III.  Band  II.  Abteilung. 
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durch  die  Gaze  erkennt,  eröffnet,  so  wird  die  Exstirpation  schnell  vollendet 
indem  die  T'terina  jederseits  durchschnitten  und  versorgt  wird.  Auch  kani 
man  von  der  einen  Seite  her  vorgeliend,  zuerst  die  eine  Uterina  durclischnei 
den,  fassen  und  unterbinden  und  demnächst  das  Scheidengewölbe  seitlicl 
öffnen.  Natürlich  mul's  man  vorher  an  der  vorderen  Wand  des  Uterus  nacl 
dem  Dui-chschneiden  des  reritonealüberzuges  die  Blase  und  mit  ihr  den  Uretei 
ganz  zurück  geschoben  haben.  Nach  der  Exstirpation  des  Uterus  schliefsi 
man  mit  fortlaufender  Katgutnaht  die  Peritonealhöhle  im  Becken  ganz  ab 
kann  aber  auch  in  der  Mitte  eine  kleine  Drainageöftnung  lassen.  Die  Ver- 
nähung der  Scheide  und  des  Beckenbindegewebes  ist  nicht  mehr  nötig. 

Die  Erfolge,  welche  mit  dieser  Methode  erreicht  sind,  sind  noch  nichl 
sehr  zahlreich  (siehe  p.  829),  die  Technik  aber  ist  nur  mühsam,  soweit  die 
Kastration  mühsam  ist;  nachdem  man  die  beiden  Anhänge  aus  ihren  Ver- 
wachsungen gut  isoliert  hat,  die  Adhäsionen  des  Uterus  gelöst  hat,  kann  man 
die  abdominale  Uterusexstirpation  nicht  mehr  als  schwierig  oder  gefährlich 
ansehen.  Sie  schliefst  sich  in  der  Technik  der  abdominalen  Totalexstirpa- 
tion  bei  Myom  vollständig  an. 


d)  Vaginale  Entfernung  einer  Tube  und  die  vaginale  Laparotomie. 
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Aufser  der  vaginalen  Totalexstirpation  der  inneren  Genitalien  komm 
bei  Tubenerkrankungen  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  von  der  Scheide  au^ 
auf  deren  allgemeine  Technik  wir  hier  nicht  eingehen,  wie  erwähnt,  zu 
Diagnose,  aber  auch  zur  Entfernung  einer  Tube  in  Frage.  Für  erstere 
Zweck  ist  es  uns  am  zweckmäfsigsten  erschienen,  hinter  der  Portio  einzi 
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dringen;  die  Angabe  und  Empfehlung  von  Doyen')  können  wir  in  dieser  Be- 
ziehung vollkommen  bestätigen;  man  kann  ohne  Gefahr  den  Finger  einführen, 
man  entscheidet  durch  die  Eröffnung  auf  diesem  Wege  sich  noch  niclit  für 
ein  radikales  Verfahren,  man  kann  eventuelle  Verwachsungen  lösen,  kann 
bei  der  Notwendigkeit  eines  Einschreitens  die  Üterusexstirpation  anschlielsen, 
kann  eventuell  aber  auch  die  Bauchhöhle  ohne  weiteres  wieder  schliefsen. 

Die  Entfernung  einer  Tube  von  der  Scheide  aus  ist  vom  hintern  Scheiden- 
gewölbe aus  nicht  immer  möglich;  selbst  wenn  die  Tube  im  Douglas'schen 
Raum  liegt,  kann  es  leichter  sein,  sie  vom  vorderen  Scheidegewölbe  aus  zu 
entfernen,  doch  sind  die  Ansichten  darüber  geteilt.  Hat  man  daher  von  vorn- 
herein die  Absicht,  nur  eine  Seite  zu  entfernen,  so  ist  es  meist  besser  vorn 
einzudringen;  man  wälzt  nach  den  bekannten  ^'orschriften  den  Uterus  und 
die  Tube  heraus,  bindet  seitlich  und  in  der  Mittellinie  die  Tube  ab  und 
exstirpiert  dieselbe.  Wenn  zur  Diagnose  der  Finger  hinten  eingeführt  worden 
ist  und  sich,  wie  dies  oft  der  Fall  ist,  ergiebt,  dal's  es  von  hier  aus  nicht 
bequem  geht,  kaim  man  immer  noch  nachträglich  von  vorn  exstirpieren. 

Doch  ist  auch  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  die  Exstirpation  der 
Tube  möglich.  Selbstverständlich  wird  man  aber,  wenn  die  Entfernung  beider 
Tuben  notwendig  wird  und  man  dies  nach  der  vaginalen  Incision  erkennt, 
nunmehr  die  vaginale  Radikaloperation  anzuschliefsen  haben. 

Ist  die()rt'nung,  welche  vorn  oder  hinten  gemacht  wird,  nicht  grofs  ge- 
nug, oder  die  Scheide  sehr  eng,  so  gewinnt  man  viel  Raum,  wenn  auf  einer 
Seite  beide  Schnitte  lateral  vereinigt  und  die  Basis  des  Ligamentum  latum 
dieser  Seite  durchschneidet ,  nachdem  man  der  Blutung  durch  seitliche  Um- 
stechung vorgebeugt  hat.    Dies  Verfahren  hat  sich  uns  mehrfach  bewährt^). 

C.  Die  Anwendungen  der  verschiedenen  Methoden  bei  den 

T  u  b  e  n  e  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n . 

Die  Behandluni?  wird  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Tubener- 
krankungen  nicht  gleich  sein  können :  man  kann  niclit  einfach  bei  allen  Tuben- 
erkrankungen z.  B.  die  Exstirpation  der  Tuben  vornehmen  wollen :  vom  prak- 
tischen Standpunkt  aus  ist  jedoch  die  Trennung  der  einzelnen  Arten  von 
einander  nach  ihrer  Anatomie  nicht  möglich  und  vorläufig  nicht  nötig,  da 
hier  noch  viel  mehr  als  bei  anderen  Krankheiten  die  klinischen  Er- 
scheinungen für  die  Indikationsstellung  wenigstens  zum  grölsten  Teil  mafs- 
gebend  sind. 

Vorerst  müssen  wir  die  Einschi'änkungen  angeben,  die  diese  Ansicht 
verlangt.  Maligne  Erkrankung  der  T  u  b  e  u  n  d  T  u  b  e  r  k  u  1  o  s  e  werden 
wir  hiervon  ausnehmen  müssen;  hier  sind  die  Erscheinungen  lür  uiiK-r  Ur- 


1)  Technique  chirurgicale.    Paris  1897. 

2)  J.  Veit,  Centralbl.  für  Gyn.  1896,  p.  858. 
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teil  gleichgültig;  haben  wir  von  einer  Geschwulst  sicher  erkannt,  dafs  sie 
maligne  ist  und  stellt  sie  sich  als  noch  operierbar  heraus,  so  wird  kein  Zweifel 
vorhanden  sein,  dal's  man  sie  entfernen  miifs. 

Auch  scheint  es  nach  den  bisherigen  Erfolgen  gewifs  berechtigt  zu  sein, 
wenn  man  bei  der  Operation  die  Malignität  eines  Tubentumors 
sicher  erkennt,  selbst  bei  einseitiger  Erkrankung  die  ganzen  inneren 
Genitalien  radikal  zu  entfernen.  Sänger  rät,  da  man  doch  nun 
weifs,  dafs  maligne  Erkrankung  der  Tube  vorkommen  kann,  stets  bei  einem 
Tubentumor  während  der  Operation  die  Tuben  zu  eröffnen. 

Ebenso  steht  es  in  Bezug  die  absolute  Indikation  zur  Operation  z.  Z. 
auch  mit  der  tuberkulösen  Erkrankung  der  Tube,  auch  hier  wird  man  die 
Entfernung  unabhängig  von  den  Erscheinungen  vornehmen,  es  sei  denn,  dafs 
die  weitere  Erfahrung  lehrt,  dafs  man  mit  Tuberkulinum  K.  hier  sicher  Erfolg 
erzielen  kann.  .\ber  in  einer  Beziehung  steht  die  letztere  Behandlung  dann 
auch  der  bisher  hier  und  bei  Malignität  indizierten  Exstirpation  gleich ;  sie 
ist  unabhängig  von  den  Symptomen  und  durch  die  Erkrankung  an 
sich  geboten. 

Ähnlich  steht  es  auch  bei  der  Hämatosalpinx  infolge  von  Genital- 
verschlufs.  Ist  die  Diagnose  dieser  Veränderungen  sicher,  so  darf  man  bei 
der  Behandlung  der  Hämelytrometra  nicht  w^arten  wollen,  bis  die  Blutan- 
sammlung in  der  Tube  Erscheinungen  macht,  sondern  man  mufs  gleich  ein- 
schreiten. Ob  man  auch  jetzt  noch  erst  Laparotomie  macht,  die  Tube  exstir- 
piert  und  dann  den  Genitalverschlufs  operiert,  oder  ob  man  eventuell  daran 
denken  kann,  die  Salpingostomie  zu  machen  und  demnächst  die  verschliefsende 
Membran  zu  spalten,  oder  ob  man  eventuell  den  ganzen  Genitalapparat  radikal 
exstirpieren  soll,  ist  zur  Zeit  schwer  zu  entscheiden.  Die  Erfahrungen  über 
die  Salpingostomie  bei  Verschlufs  des  Genitalkanals  beweisen  jedenfalls  di( 
Möglichkeit  erfolgreich  so  vorzugehen'). 

Diese  Ausnahmen  vorausgeschickt,  bei  denen  mit  der  Anatomie  dei 
Veränderungen  die  Therapie  gegeben  ist,  mufs  nun  zur  Begründung 
unseres  therapeutischen  Standpunktes  betont  werden,  dafs  bei  scheinbar  klinisch 
gleichem  Untersuchungsbefund,  ganz  verschiedene  Erscheinungen  auftreten 
und  daher  unabhängig  von  dem  Befunde  verschiedene  Therapie  geboten  sein 
kann.  Am  klarsten  stellt  sich  das  uns  dar,  wenn  wir  bei  einer  Patientin, 
die  uns  wegen  Sterilität  konsultiert,  gröfsere  Tubentumoren  finden,  die  ii 
einem  andern  Fall  mit  heftigen  Beschwerden  nicht  gröfser  oder  schlimme i 


1)  Decio,  Atti  di  Ass.  med.  Lomb.  1896.  1. 
Fuld,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  34,  p.  191. 
Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  .34,  p.  371. 
v.  Meyer,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893.  p.  936. 
Obalinski,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1894.  26. 
Pozzi,  Gaz.  med.  de  Paris.  1895.  Nr.  28. 
Rossa,  Centralbl.  f.  Gyn.  1896.  Nr.  6,  p.  145. 
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ZU  sein  brauchen,  um  die  Exstirpation  /u  verlangen.  Eine  Patientin  ferner 
mit  der  alleinigen  Klage  über  den  Katarrh  der  Genitalien  bietet  dieselbe  Form 
der  Salpingitis  dar,  die  wir  bei  einer  anderen  Patientin  mit  lebhaften  Schmerzen 
finden. 

Man  kann  ja  hoft'en,  dafs  die  Vervollkommnung  unserer  Diagnostik 
uns  dahin  führen  wird,  dafs  wir  aus  dem  Untersuchungsbefund  genau  die 
anatomische  Form  der  Veränderung  bis  ins  einzelne  zu  bestimmen  lernen  und 
dafs  wir  ferner  genau  wissen,  welche  Erscheinungen  einer  bestimmten  ana- 
tomischen Form  entsprechen,  aber  vorläufig  sind  wir  weder  zu  dem  einen 
noch  zu  dem  andern  imstande.  Die  Analogie  mit  der  Endometritis  corporis 
ist  uns  in  dieser  Beziehung  lehrreich,  hier  sind  wir  davon  überzeugt,  dafs  den 
einzelnen  anatomischen  Formen  bestimmte  Symptome  entsprechen  müssen,  aber 
es  ist  bisher  nicht  möglich  gewesen,  alle  Fachgenossen  davon  zu  überzeugen. 
Wenn  das  schon  bei  einer  so  leicht  zugänglichen  Krankheit  wie  der  Endometritis 
Schwierigkeiten  macht,  wie  viel  mehr  wird  die  Tube  in  dieser  Beziehung  noch 
Arbeit  verlangen. 

So  komme  ich  zu  dem  Standpunkt,  dafs  hier  mit  Ausnahme  der  oben 
erwähnten  Fälle  für  die  Indikationsstellung  die  Symptome  mit 
herangezogen  werden  müssen,  ja  die  Hauptsache  sind. 

Findet  man  eine  Tubenerkrankung  bei  einer  über  Sterilität  klagenden 
Frau,  so  ist  natürlich  eine  verstümmelnde  Operation  nicht  berechtigt, 
vielmehr  ist,  wie  erwähnt,  die  Frage  der  Salpingostomie  neuerdings  auf- 
geworfen worden. 

Nur  selten  wird  es  sich  hierbei  lohnen  so  vorzugehen ;  die  Gonorrhoe 
und  durch  sie  der  Tubenverschlufs  ist  in  der  Ehe  erworben ,  eine  völlige 
Heilung  des  Mannes  ist  zwar  möglich,  aber  unwahrscheinlich,  ja  noch  viel 
wahrscheinlicher  ist  es,  dafs  im  Laufe  der  Zeit  auch  die  Potenz  des  Mannes 
litt.  So  würde  mir  die  Salpingostomie  nur  erlaubt  scheinen,  wenn  man  von 
der  Gesundheit  des  Mannes  sich  sicher  überzeugt  hat  und  lebende  Spermato- 
zoen  fand.  Wie  wichtig  dieser  Standpunkt  ist,  lehrt  ja  die  geringe  Zahl  der 
Erfolge  und  dafs  die  Gonorrhoe  selbst  bei  einer  erreichten  Schwangerschaft 
noch  nachteilig  sein  kann,  zeigt  die  vorzeitige  Unterbrechung  derselben  unter 
vier  Fällen  zweimal. 

Da  also  unserer  Überzeugung  nach  die  äufseren  Verhältnisse  einen  Erfolg 
meist  von  vornherein  ausschliefsen,  selbst  wenn  durch  die  Eröfi'nung  der  Tube 
an  sich  Konzeption  jedesmal  ermöglicht  wurde,  so  scheint  uns  im  Gegensatz 
dazu  viel  wichtiger  der  andere  Gesichtspunkt,  der  sich  uns  aufdrängt,  wenn 
wir  bei  einer  sterilen  Frau  Tubenverschlufs  oder  Salpingitis  finden,  dies  ist 
die  dringende  Mahnung,  an  einer  solchen  Frau  lokale  Therapie 
irgendwie  eingreifender  Art  nicht  vorzunehmen,  bis  wir  ganz 
sicher  sind,  dafs  der  Mann  ganz  gesund  ist.  Wir  haben  ja  die  Versuche 
zur  Heilung  der  katarrhalischen  Salpingitis  kennen  gelernt,  dieselben  aber 
als  zweifelhaft  kennzeichnen  müssen,  hier  aber  bei  sterilen  Frauen  ist  es 
geradezu  verhängnisvoll,  irgend  etwas  zu  behandeln,  so  lange  die  Tuben  ver- 
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schlössen  oder  erkrankt  sind.  Besonders  die  frühere  Zeit  war  in  dieser 
Beziehung  l)edenklich;  man  ging  in  der  mechanischen  Auffassung  der  Kon- 
zeption zu  weit,  die  Stenose  des  äufsern  Muttermundes  wurde  vielfach  wegen 
Sterilität  operativ  behandelt;  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Diagnostik  der  Tuben- 
erkrankung noch  nicht  sehr  weit  gefördert  war,  wird  man  dies,  sowie  das 
oft  genug  beobachtete  Folgen  einer  Beckenperitonitis  entschuldigen  können; 
jetzt  wird  man  Wert  darauf  legen  müssen,  dafs  in  gleichzeitig  bestehender 
Tubenerkrankung  die  ernsteste  Warnung  vor  diesen  Operationen 
liegt.  Ebenso  steht  es  aber  auch  mit  der  Auskratzung  wegen  Endometritis 
sowie  mit  der  intrauterinen  Behandlung.  Es  ist  ja,  wie  wir  sahen,  manchmal 
gefahrlos  lokal  zu  behandeln;  die  Voraussetzung  dazu,  dafs  sicher  die  Tuben- 
säcke keimfrei  sind,  wird  gerade  bei  Sterilität  der  Ehe  infolge  der  noch 
bestehenden  Erkrankung  des  Mannes  keineswegs  immer  zutreffen.  Findet 
man  hei  Sterilität  eine  Tubenerkrankung,  so  soll  man  jegliche  Störung  des 
Verlaufes  derselben  vermeiden,  die  Heilung  der  Salpingitis  soweit  möglich  zu 
erreichen  suchen,  aber  ehe  dieselbe  nicht  erfolgte,  die  Behandlung  des  Uterus 
unterlassen,  auch  stets  vor  einer  wirklichen  Sterilitätsbehandlung  der  Frau 
das  "\'orhandensein  gesunder  Spermatozoen  beim  Manne  feststellen. 

Nach  unserer  Darstellung  würde  es  als  das  konsequenteste  scheinen,  wenn 
man  nun  mit  allen  Mitteln  darauf  dringen  würde,  den  Mann,  der  die  Krank- 
heit seiner  Frau  hervorrief  und  ihre  Wiederkehr  immer  veranlafste,  so  ener- 
gisch wie  möglich  zu  kurieren.  Wir  thun  dies  aucli,  aber  die  Erfolge  sind 
aufserordentlich  gering.  Wir  erlebten  es  oft  genug,  dafs,  wenn  wir  bei  einer 
an  Salpingitis  leidenden  Frau  den  Mann  zu  einer  Rücksprache  bestellten,  er 
überhaupt  nicht  kam.  Aber  auch  die  noch  so  energische  Darstellung  des 
Circulus  vitiosus  einer  gonorrhoischen  Ehe  hilft  nach  meiner  Erfahrung  nicht 
lange,  oft  nicht  länger,  als  man  den  Ehemann  der  Kranken  in  seinem  Zimmer 
hat.  Die  Erklärung  dafür  liegt  sehr  nahe,  der  Mann  der  Patientin  hat  auch 
nicht  die  geringsten  Unbequemlichkeiten  von  seiner  chronischen  Gonorrhoe 
und  selbst,  wenn  er  etwas  darunter  leiden  sollte,  z.  B.  durch  eine  Striktur, 
so  läfst  er  sich  nur  behandeln,  bis  die  Striktur  beseitigt  ist.  Die  Unannehm- 
lichkeit, die  Emplindhchkeit  der  Behandlung  ist  ihm  so  deutlich,  die  Be- 
schwerden so  minimal,  die  Chance  der  völligen  Heilung  erscheint  ihm  so  ge- 
ring, dafs  er  nach  kurzer  Zeit  die  Behandlung,  eben  begonnen,  aufgiebt.  So 
richtig  also  auch  die  Behandlung  des  Mannes  in  einer  gonorrhoischen  Ehe 
ist,  so  wenig  Erfolg  erlebt  man  im  allgemeinen  von  diesem  Prinzip ;  man  kann 
schon  froh  sein,  wenn  man  die  immer  wiederholte  frische  Reinfektion  der  Frau 
durch  den  Gebrauch  von  Condoms  vermeidet;  selbst  dies  Mittel  wird  oft 
genug  vergessen. 

Ist  die  Klage  einer  Patientin  mit  Tubenerkrankung  der  starke  Aus- 
flufs  aus  den  Genitalien,  so  wird  die  Therapie  schon  schwierigere  Auf- 
gaben zu  lösen  haben  als  bei  der  Sterilität,  denn  eine  thatsächlich  wahr- 
nehmbare positive  Erscheinung  belästigt  die  Patientin  und  verlangt  Abhülfe. 
Hier  kann  es  vorkommen,  dafs  man  helfen  mufs,  weil  die  zeitweise  aus  der 
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Tube  erfolgende  Entleerung  der  Patientin  unangenehm  ist,  oder  weil  der 
gleichzeitige  Katarrh  des  Uteruskörpers  die  Ursache  ist.  Allerdings  wird 
man  auch  hier  objektiv  den  Zustand  feststellen  müssen.  Oft  genug  ist  es 
den  Frauen  unangenehm  über  ihre  Sterilität  direkt  zu  klagen  und  sie  klagen 
dem  Arzte  lieber  über  AusHufs  —  meinen  aber  Sterilität.  Bei  der  Klage  über 
Fluor  und  dem  Befund  von  Tubenerkrankung  thut  man  daher  gut,  eventuell 
unter  Zuhülfenahme  von  Schul  tz  e 's  Probetampon  objektiv  zu  erkennen,  wie 
stark  in  Wirklichkeit  der  AusHufs  ist.  Bei  objektiv  nachweisbar  starkem 
Katarrh  und  der  Klage  über  Sterilität  hat  man  natürlich  genug  Schwierig- 
keiten. 

Die  Wege  der  Behandlung  weichen  hier  von  einander  ab.  Wir  kennen 
Arzte,  welche  die  Klagen  ihrer  Patientin  hierüber  und  die  Bedenken  der 
lokalen  Behandlung  so  lebhaft  mitemptinden ,  dafs  sie  in  dem  Bestreben  zu 
heilen,  sogar  bei  der  Klage  über  Fluor  albus  dieExstirp ation  vonUterus 
und  Anhängen  für  angezeigt  halten;  andere  werden  auf  den  verschiedensten 
Wiegen  örtlich  selbst  nur  palliativ  durch  adstringierende  Scheideneinspritzungen 
den  Katarrh  zu  bessern  resp.  die  Beschwerden  zu  lindern  suchen  und  die  Ge- 
fahren dieser  lokalen  Behandlung  natürlich  gering  schätzen  dürfen.  Noch 
andere  werden  durch  Erweiterung  des  Uterus  dem  Sekret  nicht  nur  des 
Endometrium,  sondern  auch  der  Tubenmukosa  AbHufs  verschaffen  wollen;  auch 
an  die  alleinige  Behandlung  des  Katarrhs  des  Corpus  kann  man  denken, 
in  der  Hoifnung,  dafs  dadurch  von  selbst  die  Tubenerkrankung  zurückgeht. 
Endlich  kann  man  nur  symptomatiscli  durch  Sauberkeit  etc.  die  Verminderung 
der  Beschwerden  durch  den  Austiufs  erstreben. 

Wenn  man  so  viele  verschiedene  Behandlungsarten  beschrieben  sieht, 
so  kann  man  nur  schwer  dahin  kommen  wollen,  eine  als  die  allein  richtige 
zu  empfehlen.  Die  Entscheidung  mufs  individuell  getroffen  werden. 
Zwar  wird  die  Neigung  zur  Polypragmasie  gerade  hier  gern  geneigt  sein, 
recht  gründlich  vorzugehen,  aber  zu  den  beiden  hierhin  zu  rechnenden  Ver- 
fahren kann  man  nicht  stets  raten.  Die  vaginale  oder  abdominale 
Radikaloperation  wird  wegen  Austiufs  nur  dann  gestattet  sein,  wenn  wirk- 
lich das  Leben  bedrohende  Erscheinungen  damit  zusammenhängen;  immer 
mufs  man  im  Auge  behalten,  dafs  es  hier  anders  steht  als  beim  Ovarialtumor. 
Dieser  mufs  entfernt  werden,  sobald  er  diagnostiziert  wird.  Der  Tubentunior 
ist  mit  dem  Leben  vollständig  vereinbar.  Findet  ein  Arzt  einen  einseitigen 
Tumor,  so  soll  er  im  allgemeinen  annehmen,  dafs  beide  Seiten  krank  sind 
und  daher  wissen,  dafs,  wenn  man  operiert,  um  eine  Seite  zu  entfernen,  man 
oft  genug  zur  Entfernung  auch  der  anderen  Seite  veranlafst  wird.  Ist  dann 
zwar  Austiufs  vorhanden  gewesen,  dieser  der  Patientin  aber  minder  bedenk- 
lich als  die  Sterilität  ihr  schmerzlich  ist,  und  suchte  sie  nur  der  Sterilität 
halber  Hülfe,  so  ist  das  ein  trauriges  Ergebnis  einer  Sterilitätsoperation. 
Man  kann  ja  gerade  bei  diesen  Erkrankungen  recht  lange  warten  und  kann 
sicher  sein,  dafs,  wenn  gefährliche  Symptome  auftreten,  man  immer  noch  mit 
Erfolg  an  die  Operation  denken  kann.    Man  soll  nicht  in  die  Verzweigung 
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einer  Patientin  über  den  immer  wiederkehrenden  AusHnfs  einstimmen  nnd  da- 
durch sich  selbst  zum  Handeln  zwingen:  Unangenehmes  und  Gefährliches 
mufs  der  Arzt  voneinander  zu  trennen  wissen,  und  hier  kann  man  ohne 
Nachteil  warten,  bis  das  Unangenehme  gefährlich  wird. 

Die  weitere  radikale  Behandlung  geht  auf  die  Heilung  des  Katarrhs 
aus.  In  dieser  Beziehung  ist  es  aber  ratsam,  sich  nicht  Illusionen  über  unsere 
Erfolge  zu  machen:  was  wir  etwa  in  günstig  liegenden  Fällen  wirklich  heilen 
wird  nur  sehr  ausnahmsweise  von  dauerndem  Erfolg  sein,  weil  die  Ursache 
des  Katarrhs,  die  Erkrankung  des  Mannes,  nicht  beseitigt  wird,  resp.  nur 
sehr  schwer  gänzlich  zu  heilen  ist.  Nun  ist  diese  Überlegung  deshalb  hier 
von  mafsgebender  Bedeutung,  weil  die  Heilungsmethoden,  welche  bei  Salpingitis 
z.  B.  eine  Entleerung  des  in  der  Tube  angesammelten  Sekretes,  oder  durch 
Ausätzung,  Ausspülung,  Tamponade  des  Uterus  eine  Heilung  der  Endometritis 
erstreben,  hier  nicht  ungefährlich  genannt  werden  können;  ohne  dafs  ein 
Fehler  in  der  Technik  passierte,  kann  bedenkliche  Peritonitis  die  Folge  sein, 
wenn  in  der  Tube  etwa  noch  lebensfähige  Keime  enthalten  sind  und  diese  in 
die  Bauchhöhle  kommen.  Darin  kann  aber  eine  direkte  Bedrohung  des 
Lebens  liegen,  und  eine  solche  halte  ich  nicht  für  richtig,  wenn  es 
sich  um  weiter  nichts  handelt,  als  um  einen  vorübergehenden  Er- 
folg. Für  die  seltenen  Fälle,  in  denen  etwa  eine  Witwe  wieder  heiraten  will 
und  aus  ihrer  ersten  Ehe  die  Tubenerkrankung  und  die  Endometritis  übrig 
behalten  hat,  während  ihr  zweiter  Mann  sicher  gesund  ist,  wird  man  natür- 
lich einmal  an  solche  radikale  Heilmethoden  denken  können,  aber  hier 
wird  sich  eine  Erfahrung  geltend  machen,  die  nicht  unwichtig  ist :  wenn  man 
jahrelang  eine  Patientin  wegen  Austlufs  mit  oder  ohne  gleichzeitigen  Tuben- 
katarrh zu  behandeln  hatte,  so  hört  die  Behandlung  mit  einem  Schlage  auf, 
wenn  der  Mann  stirbt.  Man  wird  sich  bei  einigen  Patientinnen  derart  da- 
von überzeugen,  dafs  Residuen  der  Tubenveränderungen,  Adhäsionsbildungen 
u.  dergl.  bestehen  bleiben,  aber  der  eiterige  Austlufs  verliert  sich,  die  Schmerzen 
bei  der  Untersuchung  lassen  nach.  Hört  also  die  Schädlichkeit  der  immer 
wiederholten  Infektion  auf,  so  kann  man  es  als  Regel,  von  der  natürlich  Aus- 
nahmen vorkommen  werden,  hinstellen,  dafs  die  unangenehmen  Erscheinungen, 
die  die  Patientin  immer  wieder  zum  Gynäkologen  führen,  aufhören:  ja  ich 
kann  versichern,  dafs  ich  wenigstens  niemals  von  einer  Witwe,  die  vor 
ihrer  zweiten  Ehe  stand,  konsultiert  wurde,  weil  starker  Ausflufs  bestand  und 
die  unangenehme  Kombination  von  Tubenerkrankung  mit  Endometritis  vorlag. 
Auch  habe  ich  daher  nicht  in  ausgedehnterer  Weise  die  von  Frankreich  her 
empfohlene  Behandlung  der  Entleerung  von  Tubensäcken  durch  den  Uterus 
versucht,  meine  Erfahrungen  über  und  meine  Bedenken  gegen  die  Methode 
beruhen  im  wesentlichen  auf  den  Fällen,  in  denen  aus  anderen  Gründen,  mit 
und  ohne  Erkenntnis  dieser  Komplikation,  eingeschritten  wurde  und  nun 
deletäre  Folgen  eintraten.  Die  Erfahrungen  der  Besserung  des  Katarrhs  und 
der  Tubenveränderungen  bei  Vermeidung  neuer  Infektion  führt  daher  von 
selbst  dazu  für  gewöhnlich,  solange  letztere  unmöglich  ist,  nur  palliativ  zu 
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heilen  und  auf  alle  Weise  durch  nielirl'ache  Wiederholung  von  Kuren  die 
Zeiten  der  immer  sich  wiederholenden  Infektionen  durch  miiglichst  hinge 
immune  Zeiten  recht  oft  zu  unterbrechen.  Liegen  die  Verhältnisse  des  ein- 
zelnen Falles  anders,  so  wird  man  anderweit  heilen  dürfen. 

Direkt  abhängig  von  Tubenerkrankungen  sieht  man,  wenn  aucli  seltener, 
Blutungen  aus  dem  Uterus  eintreten;  die  Behandlung  derselben  erfordert  gleich- 
falls besondere  Vorsicht.  iSchon  die  Entsclieidung,  dafs  sie  von  den  Tuben  her- 
rühren, ist  schwer  zu  geben,  aber  nehmen  wir  einmal  an,  dafs  man  sicher 
erkannt  hat,  dafs  dieser  Zusammenhang  besteht.  Die  Frage  gewinnt  in  jedem 
solchen  Fall  grofse  praktische  Bedeutung,  weil  bei  der  fast  populären  Ver- 
breitung des  scharfen  Löffels  nur  allzu  leicht  ohne  grofsen  Unterschied  die 
Auskratzung  des  Uterus  vorgenommen  wird,  sobald  ]\Ienorrhagien  oder  Metro- 
rha  gien  bestehen.  Ahnlich  wie  beim  Katarrh  liegen  aber  hier  die  Verhältnisse  ■ 
die  Uterusbehandlung  mit  dem  scharfen  Löffel  kann  zu  den  schwersten 
Folgen  führen,  weil  auch  die  Tuben  krank  sind,  die  Entfernung  der  Tuben 
oder  des  Uterus  mit  ihnen  ist  so  radikal,  dafs  man  sich  nur  ungern  dazu 
entschliefst  und  die  symptomatische  Behandlung  ist  unsicher.  Trotzdem 
mufs  man  im  allgemeinen  die  letztere  Therapie  in  die  erste  Linie  stellen, 
wenigstens  zuerst  versuchen;  die  Erfahrung  lehrt,  dafs  die  Blutungen 
niemals  oder  selten  einen  lebensbedrohenden  Charakter  haben,  sondern  den 
Frauen  nur  recht  lästig  sind,  sie  auch  durch  den  Blutverlust  etwas  schwächen, 
aber  eine  wirkliche  Gefahr  kann  man  in  ihnen  nicht  sehen.  Palliativa, 
wie  Ruhe,  Einspritzungen  in  die  Scheide  mit  50*^  C.  heifsem  Wasser,  innerlich 
längerer  Gebrauch  von  Hydrastis ,  Extr.  Gossypii  u.  a.  ähnlichen ,  dürften 
raeist  zum  Ziele  führen.  Hilft  das  nicht,  so  wird  man  mit  grofser  Vorsicht, 
ohne  durch  Bewegung  des  Uterus  etwaige  peritonitische  Verwachsungen  zu 
zerreifsen,  die  Auskratzung  vornehmen,  aber  ohne  Not  sollte  man  sich  nicht 
einmal  dazu  entschliefsen.  Zur  Uterus-  und  Tubenexstirpation  wird  man  aus- 
nahmsweise auch  aus  dieser  Ursache  gezwungen  sein,  doch  wird  diese  nicht 
als  die  gewöhnliche  Behandlung  anzusehen  sein,  weil  die  Blutungen 
an  sich,  wenn  auch  oft  langdauernd,  doch  nicht  stark  und  jedenfalls  nicht 
das  Leben  bedrohende,  auch  meist  nur  ganz  vorübergehende  Erscheinungen  sind. 

Viel  wichtiger  aber  ist  die  Behandlung  der  von  den  Tubenerkrankungen 
ausgehenden  Schmerzen,  der  mit  und  ohne  Temperaturerhöhung  ver- 
laufenden, sich  oft  wiederholenden  peritonitischen  Entzündungen.  Hier 
ist  die  gröfste  Reihe  von  therapeutischen  Mafsregeln  möglich,  aber  auch  hier  ist 
wenigstens  vorläufig  die  individuelle  Neigung  des  Arztes  mafsgebend.  Prinzi- 
piell konservativ  ist  hier  ebenso  falsch  wie  prinzipiell  radikal  kastrierend  — 
beides  sowie  die  dazwischen  liegenden  Methoden  haben  in  besonderen  Fällen 
ihre  besondere  Berechtigung.  Will  man  durchaus  die  Kastration  umgehen  oder 
wenigstens  auf  das  alleräufserste ,  so  insbesondere  auf  maligne  Tumoren, 
beschränken,  so  wird  man  damit  sich  rechtfertigen  können,  dafs  beim  Manne 
ohne  dringende  Not  nicht  die  Kastration  vorgenommen  wird.  Das  Gefühl 
der  Depression  des  Impotenten  fürchtet  der  männliche  Kandidat  zur  Kastration 
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in  hohem  Grade,  er  glaubt,  dal's  er  jedermann  verächtlich  winl;  bei  der  Frau 
tritt  dies  Gefühl  mehr  in  den  Hintergrund,  es  besteht  aber  auch;  das  Ver- 
schwinden der  Menstruation  nach  der  Operation  gilt  vielen  als  ein  Beweis, 
dafs  sie  sexuell  nicht  mehr  brauchbar  sind,  und  da  für  viele  Frauen  die 
geschlechtlichen  Funktionen  eine  grofse,  wenn  auch  von  ihnen  nicht  immer 
gern  anerkannte  Bedeutung  haben,  so  empfinden  sie  auch  den  Verlust.  Die 
Frauen  kommen  aber  leichter  über  dieses  Gefühl  der  Beraubung  hinaus ;  die 
Krankheit,  wegen  deren  sie  Hülfe  suchen,  quält  sie  in  so  lästiger  Weise,  dafs 
sie  alle  anderen  Ilücksichten  vollkommen  vergessen  werden,  und  nach  der  Heilung 
ist  die  Empfindung,  dafs  sie  von  schwerer  Krankheit  befreit  sind,  so  über- 
wiegend und  der  sexuelle  Reiz  oft  so  vollkommen  verschwunden,  dafs  die 
Kastrationsmelancholie  sich  nicht  geltend  macht.  So  glaube  ich,  dafs,  wenn 
man  bei  ernsten  Symptomen  operiert,  man  die  Furcht  nicht  zu  haben  braucht, 
die  Patientinnen  würden  später  sich  nach  ihren  Sexualorganen  zurücksehnen. 

Mufs  man  immer  sich  wiederholende  Anlälle  von  Becken])eritonitis  heilen, 
so  wird  natürlicii  die  äufsere  Lage  der  Patientin  von  gewissem  Einfiufs  sein.  Unter 
günstigen  gesellschaftlichen  Verhältnissen  wird  man  möglichst  lange  konservativ 
vorgehen  können.  i\Ian  wird  versuchen  können,  was  man  durch  körperliche 
und  vor  allem  sexuelle  Ruhe  und  Fernhaltung  neuer  Infektionen  erreichen 
kann.  Bei  verheirateten  Frauen  wird  man  nur  zum  Ziel  gelangen,  wenn  man 
auch  volles  Verständnis  bei  dem  Ehemann  findet.  Gelingt  es  diesen  zu  frei- 
willigem Fernbleiben  von  seiner  Frau  zu  veranlassen,  ohne  dafs  letztere  zu 
der  Furcht  ehelicher  Untreue  begründeten  Verdacht  zu  haben  braucht,  so 
W'ird  es  möglich  sein,  sehr  viel  leichter  ein  gutes  Resultat  zu  erlangen.  Trifft 
diese  Voraussetzung  aber  nicht  zu,  so  wird  manche  PVau  lieber  ihr  Leben  auf 
das  Spiel  setzen,  sie  wird  lieber  verstümmelt  sein,  als  dafs  sie  sich  als  ver- 
lassen ansehen  mufs.  Man  wird  grofse  Verschiedenheiten  in  dieser  Beziehung 
erleben,  ein  allgemeines  Urteil  über  die  Notwendigkeit  radikaler  Eingriff'e 
wird  man  hier  schwer  abgeben  können.  Die  volle  Wahrheit,  dafs  die  Er- 
krankung von  dem  Mann  stammt  und  durch  die  Reste  seiner  Gonorrhoe  noch 
unterhalten  wird,  kann  man  nur  schwer  der  Patientin  mitteilen ;  man  braucht 
es  jedenfalls  nicht,  man  will  die  Patientin  heilen,  darf  aber  nicht  mutwillig 
ihr  eheliches  Glück  stören.  Oft  genug  wird  sich  aber  für  den  Arzt,  der  nicht 
gern  wegen  Krankheit  des  Mannes  die  Frau  kastrieren  will,  ein  Ausweg  finden, 
durch  den  es  gelingt,  die  konservative  Behandlung  noch  zu  erreichen.  Die 
schwierige  Frage,  ob  eine  völlige  Heilung  auf  diesem  Wege  gelingen  wird,  wird 
man  oft  beantworten  müssen;  es  ist  zweckmäfsig,  dafs  man  als  Arzt  sich 
selbst  darüber  klar  ist,  dafs  man  bei  ernster  Verschlimmerung  immer  noch 
Zeit  hat  radikal  zu  operieren ;  man  kann  daher  in  der  Hoffnung,  dafs  während 
der  Heilung  der  Frau  auch  der  Mann  heilt,  die  Prognose  bedingt  günstig 
stellen.  Als  Vorbeugungsmafsregel  braucht  man  die  radikale  Operation  im 
allgemeinen  sicher  nicht. 

Bestehen  Schmerzen  gleichzeitig  mit  der  akuten  Steigerung  des  Prozesses, 
so  werden  sie  im  allgemeinen  an  den  oben  gegebenen  Regeln  nichts  ändern: 
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oei  der  Hebaiullung  wird  man  besonders  an  die  Darreichung  von  Ichthyol 
m  Salben,  Tampons  etc.,  in  schlimmeren  Fällen  und  im  Beginn  an  die  Opiate 
ienken  müssen. 

Auch  bei  chronischem  Fieber  werden  die  Schmerzen  nur  eine  Beschleu- 
nigung der  Indikation  ergeben,  jedenfalls  werden  wir  vor  allem  unnützen 
Hinausschieben  uns  hüten  müssen. 

Bestehen  nämlich  andauernd  Schmerzen,  ohne  dafs  die  genaue  Beob- 
achtung der  Patientin  fieberhafte  Störungen  nachweist,  so  wird  man  sich  zwar 
nicht  verhehlen  können,  dafs  die  Angabe  von  Schmerzen  etwas  subjektives  ist, 
aber  meist  wird  das  Aussehen  der  Patientin  und  der  objektive  Unter- 
suchungsbefund die  Angabe  nur  allzu  glaublich  erscheinen  lassen.  Die  Besserung 
selbst  solcher  Schmerzen  läfst  sich  zum  Teil  erreichen  durch  Vermeidung  der 
oft  erneuten  Infektion  oder  des  wiederholten  mechanischen  Insultes  durch  die 
Kohabitation.  Glänzende  Erfolge  bei  diesen  Erkrankungen  wiesen  in  früheren 
Zeiten,  allerdings  ohne  dafs  die  Diagnose  auf  Tubenaffektion  gestellt  wurde, 
die  verschiedenen  resorbierenden  Bäder  auf.  Wenn  hier  längere  Zeit  für 
Abhaltung  der  Schädlichkeiten  gesorgt  wurde,  so  fühlten  die  Patientinnen  sich 
neugekräftigt  und  erst  langsam  kehrten  die  Schmerzen  zurück,  um  dann  von 
neuem  längeren  Badeaufenthalt  wünschenswert  zu  machen.  Nun  kann  man 
ja  vom  Standpunkt  des  idealen  Heilens  einen  derartigen  Erfolg  gering  an- 
schlagen, aber  nachdem  einmal  ein  solcher  Circulus  vitiosus  einer  gono- 
rhoischen  Ehe  besteht  und  der  ursprünglich  erkrankte  Mann  von  seiner  noch 
bestehenden  Affektion  so  wenig  Beschwerden  hat,  dafs  er  sich  nicht  zu  einer 
gründlichen  Kur  hergiebt  und  auf  der  andern  Seite  die  sekundär  erkrankte 
Frau  sich  ihren,  sie  immer  wieder  infizierenden  oder  mehr  weniger  vorüber- 
gehend krankmachenden  ehelichen  Pfiichten  nicht  entziehen  A\ill,  so  ist  ein 
derartiges  Mittel  immer  noch  von  grofsem  Nutzen.  Die  Aussichten,  einen 
Erfolg  auf  diese  Weise  zu  erzielen,  sind  entschieden  günstig,  wenn  es  sich 
um  Salpingitis  i)urulenta,  selbst  mit  Ovarialschwellung  handelt,  zweifelhafter 
dagegen  nach  Bildung  einer  Pyosalpinx.  Sind  die  Symptome  nicht  ganz 
dringende,  so  soll  man  bei  ofi'ener  Tube  durch  Ruhe  und  konservative 
Behandlung  noch  Heilung  zu  erreichen  versuchen  und  die  Wiederkehr  der 
Infektion  auf  alle  Weise  vertneiden. 

Inzwischen  wird  ein  interkurrent  auftretender  Schmerzanfall  sich  immer 
noch  leicht  bessern  lassen,  nur  bleibt  die  zugrundeliegende  Krankheit  bestehen ; 
die  Behandlung  dieser  Zwischenfälle  wird  um  so  erfolgreicher  sein,  je  sicherer 
während  dieser  Zeit  sexuelle  Trennung  erfolgt. 

Eine  solche  Art  der  Therapie  ist  natürlich  nur  unter  günstigen  sozialen 
Verhältnissen  möglich.  Denkt  man  an  poliklinische  Patientinnen,  deren 
Behandlung  ambulant  stattfindet  oder  an  Puellae  publicae,  so  wird  ein  solches 
Vorgehen  nicht  möglich  sein. 

Sind  daher  die  äufseren  Verhältnisse  so,  dafs  die  Frau  körperlich  arbeiten 
mufs.  oder  dafs  der  Mann  die  Frau  nicht  sexuell  schonen  will  oder  sie  stets 
wieder  infiziert,  so  wird  man  sich  bei  stets  wiederkehrender  Perimetritis 
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zur  Entfernung  der  Tuben  entscbliefsen  müssen.  Ebenso  wird  man 
bei  denjenigen  Prostituierten  bandehi  müssen,  die  stets  nur  auf  kurze  Zeit 
das  Krankenbaus  verbissen,  um  nacb  kürzester  Zeit  dasselbe  wieder  scbwer 
krank  aufzusucben.Was  man  aucb  i)robiert,  die  Vermeidung  neuer  Infektion 
^Yird,  so  lange  man  die  Patientin  nicbt  unter  kliniscbe  Aufsiebt  nimmt,  un- 
möglich sein.  Hier  wird  man  es  obne  radikale  Eingrift'e  oft  erleben,  dals 
die  Kranken  trotz  aller  Mühen  unheilbarem  Siechtum  verfallen,  hier  ist 
die  Möglichkeit  einer  radikalen  Heilung  der  Symptome  durch  Beseitigung 
der  erkrankten  Genitalien  als  ein  Segen  zu  begrüfsen. 

Nach  ausfülirlicher  Besprechung  der  Therapie  der  Haupterscheinungen 
glauben  wir  uns  über  die  übrigen  Klagen  kürzer  fassen  zu  können.  Die 
gonorrhoische  Kachexie  und  die  Arbeitsunfähigkeit  wird  in  gleicher  Weise 
beurteilt  werden;  lebt  eine  Patientin  mit  Tubenerkrankungen  unter  solchen 
Verhältnissen,  dafs  körperliche  schwere  Arbeit  ihr  nicht  ferngehalten  werden 
kann,  so  werden  vielfache  Recidive  nicht  ausbleiben  und  schliefslich  zur  Radikal- 
operation zwingen. 

Der  Durchbruch  der  Pyosalpinx  nach  aufsen  wird  gleichfalls  nur  durch 
dieselbe  Operation  beseitigt  werden  können. 

Andere  Symptome,  wie  Druckerscheinungen  im  Becken,  Schmerzen  bei 
der  Harnentleerung,  Erschwerung  der  Darmentleerung,  werden  vorsichtig 
beurteilt  werden  müssen:  gegen  erstere  kann  man  versuchen  durch  Adhäsions- 
zerreifsung  vorzugehen,  doch  wird  man  bei  schweren  Symptomen  zur  Exstir- 
pation  der  Tuben  veranlafst  werden.  Harnbeschwerden  mufs  man  möglichst 
lange  als  zufällige  Begleiterscheinung,  nicht  als  Symptome  der  Tubenerkrankung 
ansehen;  die  Gonorrhoe  der  Urethra  bleibt  ja  oft  noch  bestehen,  auch  wenn 
die  Tuben  exstirpiert  sind. 

Immer  ist  die  Schwere  der  Symptome  zu  beurteilen.  Hier  objekti\ 
zu  bleiben,  hier  sich  darüber  klar  zu  werden,  ob  sicher  die  Erscheinungen  von 
der  Tube  abhängen,  ob  die  Symptome  nicht  nervös  übertrieben  werden,  ob 
durchaus  eine  verstümmelnde  Operation  angezeigt  ist,  das  ist  eine  schwere 
Aufgabe,  die  wir  zu  erfüllen  haben. 

Selbst  bei  Peritonitis  wird  man  nicht  immer  leicht  die  Entscheiduns 
geben  können.  Schwere  allgemeine  Perforationsperitonitis  wird  man  manchmal 
zu  spät  in  Angriff  nehmen,  wenn  man  erst  abwarten  will,  bis  die  Prognose  bei 
spontanem  Verlauf  ganz  schlecht  ist.  Operiert  man  früh,  so  wird  man  sich 
epikritisch  daran  erinnern  müssen,  dafs  die  akuten  Exacerbationen  chronischer 
Pelviperitonitis  spontan  ausheilen.  Hier  ist  die  Entscheidung,  wann  es  ohne 
Eingriff  nicht  mehr  heilt,  recht  schwer;  aber  wir  haben  jetzt  die  Möglichkeit 
dafs  wir  bei  Peritonitis  nicht  mehr  durch  die  Laparotomie  schaden.  E^ 
scheint  uns  daher  berechtigt,  bei  Peritonitis,  die  sich  als  schwerer  darstellt 
als  eine  einfache  akute  Steigerung  chronischer  Perimetritis,  prinzipiell  zi 
operieren.  Doch  sollte  man  nur  mit  einer  gewissen  Erfahrung  als  Operateui 
sich  hierzu  entschliefsen. 
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Während  und  wegen  einer  akuten  Exacerbation  eines  von  einer 
Salpingitis  ausgehenden  Becken  Peritonitis  wird  man  übrigens  im  allge- 
meinen am  besten  thun,  nichts  Radikales  zu  beschliefsen ;  die  Erkrankung  der 
Tube,  welche  der  Ausgangspunkt  der  Beckenperitonitis  war,  wird  schon  lange 
bestanden  haben  und  durch  irgend  eine  Gelegenheitsursache  gesteigert  sein; 
die  Erfahrung  aus  der  Zeit,  in  der  Tuben  überhaupt  noch  nicht  operiert 
wurden,  lehrte  uns  aber,  dafs  derartige  Peritonitiden  in  Bezug  auf  das  Leben 
eine  gute  Prognose  haben,  erst  die  häufige  Wiederkehr  bedingt  die  Bedrohung 
des  Lebens. 

Die  plötzliche  Steigerung  bildet  sich  zwar  zurück,  die  Piesiduen  sind  dann 
besser  zu  beurteilen  als  die  fieberhaften  Reizungen.  W^ir  sind  gewohnt,  die 
akuten  Steigerungen  im  allgemeinen  durch  Ruhe,  Eis,  Opium  etc.  ausheilen 
zu  lassen;  nur  der  Beginn  einer  schweren  difi'usen  Peritonitis,  wie  sie  aus- 
nahmsweise vorkommt,  nur  direkte  augenscheinliche  Lebensgefahr  verlangt 
augenblicklich  operative  Hülfe, 

Mufs  man  während  solcher  akuter  Steigerungen  die  ohne  diffuse  Peri- 
tonitis, aber  doch  mit  ernsten  Erscheinungen  verlaufen,  Hilfe  bringen,  so 
ist  die  vaginale  Incision  als  vorübergehende  Erleichterung  von  gröfster 
Bedeutung.  So  wenig  wir  hiervon  radikale  Heilung  sahen,  so  sehr  schätzen  wir 
die  Methode  doch  als  ein  Verfahren,  durch  das  man  die  Patientin  in  die  Lage 
versetzt,  sich  von  ihren  akuten  Erscheinungen  zu  erholen  und  durch  das  man 
den  Inhalt  des  Eitersackes  erst  ungefährlich  macht.  In  diesem  Sinne  ausge- 
führt, fallen  die  oben  angeführten  Bedenken,  dafs  man  nur  künstlich  das 
Bild  der  perforierten  Pyosalpinx  hervorruft,  vollständig  fort.  Bevor  man  dies 
erlebt,  kann  man  radikal  helfen. 

Mufs  man  aber  radikal  operieren,  so  soll  man  möglichst  die  Patientin 
eine  gewisse  Zeit  lang  auf  die  Operation  vorbereiten;  man  weifs 
dafs  der  Inhalt  der  Tube  oft  sehr  lange  infektiös  bleibt,  aber  im  allgemeinen 
nimmt  die  Virulenz  mit  der  Zeit,  die  seit  der  letzten  Infektion  verstrichen, 
ab.  So  schadet  man  nach  dem  Beschlufs  zur  Heilung  durch  Operation  der 
Patientin  nichts,  wenn  man  möglichst  vorher  noch  durch  indifferente  vaginale 
Behandlung  und  Ruhe  die  Schädlichkeit  des  Tubeninhaltes  verringert. 

Bei  der  Operation  hat  man  die  Wahl  zwischen  Kastration,  vaginaler 
Radikaloperation  und  abdominaler  Radikaloperation. 

Die  unmittelbaren  Erfolge  der  radikalen  Operationen  sind  jedenfalls  schon 
jetzt  in  gut  geleiteten  Kliniken  befriedigend,  Zweifel  gieht  eine  primäre 
Mortalität  von  der  Kastration  von  I,4"/o,  Chrobak  4,8"/o,  Leopold  Landau 
hatte  bei  der  Kastration  40/o,  Schau ta  6'Vo,  Delbet  3,4*^/0  Todesfälle; 
bei  der  vaginalen  Radikaloperation  hatte  Landau  4*^/0,  Jacobs  ca.  2^/o  ^), 
Doyen  zuerst  bis  1893  7,öO'o,  dann  2, P/o  Mortahtät.  Jacobs  berechnete 
1894  für  1540  Kastrationen  verschiedener  Operateure  5,7o/o  und  bei  690  vagi- 
nalen Radikaloperationen  4,49*^/ü  Mortalität. 


1)  Centralbl.  f.  Gyn.  1894.  417. 


828 


J.  Veit,  Erkrankungen  der  Tube. 


Unsere  Ansicht  über  Statistik  überhaupt  lälst  es  uns  nicht  nötig  erscheinen, 
von  allen  Seiten  noch  mehr  Zahlen  zusammenzubringen,  auch  unsere  eigenen 
Erfolge  können  wir  im  allgemeinen  als  befriedigend  bezeichnen,  ohne  ganz 
genaue  Zift'ern  angeben  zu  kiinnen Schon  nach  obigen  Zahlen  kann  man 
aber  sagen,  dafs  ein  Todesfall  nach  sorgfältiger  Operation  fast  als  ein  unge- 
wöhnlicher Zufall  bezeichnet  werden  mufs,  der  wahrscheinlich  stets  auf  eine 
unrichtige  Auswahl  der  I-'älle  oder  auf  einen  Fehler  in  der  Antiseptik  zurück- 
geführt werden  mufs. 

Von  gröfserer  Bedeutung  dagegen  sind  die  Angaben  über  die  Erfolge  in 
Bezug  das  spätere  Befinden  der  durch  abdominale  Salpingectomi  e(Kastra- 
tion)  Operierten.  Wir  sehen  in  Bezug  auf  die  abdominale  Kastration 
davon  ab  die  Entstehung  der  Hernien  der  Bauchwunde  mit  heranzuziehen, 
da  wir  immer  mehr  hoffen  können,  durch  gute  Naht  und  \'orsicht  nach  der 
Operation  denselben  vorzubeugen.  Schauta  erfuhr  von  121  Operierten,  dafs 
sich  100  vollkommen  wohl  befanden:  17  Frauen  gaben  Besserung  der  Symp- 
tome an,  4  waren  unverändert  geblieben.  Chrobak  erhielt  von  85  Patientinnen 
Nachricht,  75  von  ihnen  waren  gebessert  und  unter  letzteren  gaben  28  an, 
vollkommen  gesund  zu  sein;  er  erhielt  auf  die  Frage  nach  der  Arbeitsfähigkeit 
von  68  Frauen  44  mal  eine  bejahende  Antwort.  Delbet^)  fand  nach  88 
Kastrationen  wegen  Beckenperitonitis  45  volle,  31  relative  Erfolge,  12  Mifs- 
erfolge.  Zusammen  würden  wir  unter  294  von  der  Kastration  genesenen 
höchstens  251  mal  —  also  85°/o  der  Fälle  —  mehr  oder  weniger  vollkommene 
Besserung  erhalten. 

Mit  einem  derartigen  Resultat  bei  Carcinom  würde  man  vollkommen 
zufrieden  sein,  aber  es  läfst  sich  nicht  leugnen,  dafs  man  hier  gern  noch  bessere 
Resultate  erzielen  möchte,  wo  es  sich  doch  meist  nicht  um  eine  absolut 
tödliche  oder  stets  ganz  verderbliche  Krankheit  handelt.  Dafs  das  Resultat 
der  Kastration  so  relativ  unbefriedigend  war,  erklärt  sich  durch  den  infektiösen 
Katarrh  des  Uterus,  der  noch  übrig  blieb  und  von  neuem  der  Ausgangspunkt  für 
eine  Beckenperitonitis  werden  konnte ;  auch  die  Erscheinungen,  welche  mit  dem 
Eintritt  des  vorzeitigen  Klimakterium  in  Verbindung  stehen  und  in  das  Gebiet 
der  trophisch  nervösen  Störungen  gehören,  können  den  Kranken  ihr  Leben 
zur  Last  machen  und  trotz  der  Genesung  von  der  Operation  doch  nicht  die 
Emi)ündung  der  Heilung  aufkommen  lassen.  Die  Erhaltung  des  Uterus  wurde 
daher  bei  der  vaginalen  Radikaloperation  aufgegeben;  die  Resultate  in 
Bezug  auf  die  Mortalität  sind  gleichfalls  nicht  ungünstig,  über  die  Erfolge  nach 
längerer  Zeit  wissen  wir  bisher  nur  wenig.  Mainzer^)  insbesondere  hat  das 
Befinden  der  Patientinnen  von  L.  Landau  studiert;  er  giebt  an,  dafs  von 
83  Patientinnen,  die  heranzuziehen  waren,  77  (93° /o)  vollkommen  und  dauernd 
arbeitsfähig  geworden  sind;  die  weniger  guten  Erfolge  beziehen  sich  auf 

1)  Die  Verlegung  des  Wohnorts,  die  Schwierigkeit,  in  zuerst  fremder  Sprache  Kranken- 
geschichten führen  lassen  zu  müssen,  mufs  dies  entschuldigen. 
Chavin.  These  de  Paris  1896. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  M.  y.  421. 
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unvollkommene  Operationen.  Nur  17  Frauen  (20^'o)  hatten  Ausfallserschei- 
nungen. B  u  s  c  h  b  e  c  k  1)  berichtet  von  1)7  Operationen  L  e  o  p  o  1  d  's,  dal's  von 
48  Nachgeprüften  43  gesund  und  arbeitsfähig  waren. 

Diese  Resultate  sind  entschieden  als  befriedigend  zu  bezeichnen.  Das 
einzige  Bedenken  ist  die  hohe  Zahl  von  Darmverletzungen  und  die  relativ  häu- 
fige Notwendigkeit  Reste  im  Abdomen  zurückzulassen.  (S.  unten.) 

Die  abdominale  Radikaloperation,  die  diesen  Fehler  verbessern 
will,  hat  bisher  noch  keine  genügend  grofse  Zahlen  aufzuweisen.  Die  primäre 
Mortalität  ist  sicher  nicht  schlecht,  aber  ein  definitives  Resultat  fehlt  noch 
und  aus  diesem  letzteren  Umstände  ist  für  mich  nach  dem  Erfolge  eigner 
Operationen  ein  definitives  Urteil  noch  nicht  möglich;  Bardenheuer-)  ver- 
lor von  40  Operierten  nur  2.  Schaut  a  ^)  verlor  von  36  Operierten  3 ; 
V.  R  o  s  t  h  0  r  n  *)  operierte  58  mal  mit  4  Todesfällen  ;  L  e  g  u  e  u  ^)  operierte 
12  mal  ohne  Todesfall. 

Von  der  vaginalen  Incision  ist  schwer  eine  gröfsere  Zusammen- 
stellung zu  geben.  Wer  Abscesse  incidierte,  wird  gutes  erleben;  wer  die  Tuben 
selbst  eröffnete,  wird  nicht  befriedigt  sein.  Ich  eitlere  als  Beispiel  Regnie  r^) 
und  Monod').  Ersterer  machte  56  mal  die  vaginale  Incision  und  mufste 
23  mal  noch  weitere  radikale  Eingriffe  vornehmen  —  7  mal  Kastration  durch 
Laparotomie,  14  vaginale  Radikaloperation,  3  mal  abdominovaginale  Opera- 
tion —  bei  13  weiteren  Patientinnen  erfolgte  keine  Heilung :  eine  Patientin 
nur  hält  er  für  vollkommen  genesen,  19  wurden  gebessert  entlassen,  aber  von 
ihnen  war  keine  als  gesund  zu  betrachten.  Monod  dagegen  machte  25  mal 
die  vaginale  Incision,  3  Patientinnen  starben  (12°/o  f),  14  wurden  in  gutem 
Zustand  entlassen,  das  würde  also  immerhin  G8'^/o  Genesungen  darstellen. 


1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  56,  p.  167. 
'<i)  Siehe  Bliesen  er,  1.  c. 

^)  Lehrbuch  d.  ges.  Gynäkologie.    Wien  1896.  p.  1136. 

1)  Private  Mitteilung.  Herr  Kollege  v.  Rosthorn,  der  zuerst  diesen  Abschnitt  be- 
arbeiten wollte,  und  ihm  daher  ein  gewisses  Interesse  l)e\vahrte,  berichtet  mir  freundlichst, 
dals  unter  seinen  58  abdominalen  Radikaloperationen  29  unzweifelhaft  gonorrhoischen,  18 
puerperalen,  3  tuberkulösen.  1  luetischen  und  7  unklaren  Ursprungs  waren.  Von  seinen 
Operierten  verlor  er  4  und  zwar  2  an  Nachblutung,  darunter  eine  schwere  Tuberkulose, 
und  2  an  Infektion  aus  den  geplatzten  Eitersäcken.  Nur  sehr  schwere  Fälle  hat  er  so 
operiert;  4  mal  kamen  Darmverletzungen  vor,  von  diesen  Patientinnen  starb  nur  eine.  Ich 
selbst  habe  wegen  Anhangserkrankuiig  nur  zweimal  bisher  die  abdominale  Radikaloperation 
gemacht,  beide  Patientinnen  genasen.  In  Bezug  auf  das  Verhältnis  der  Adnexoperationen 
zu  den  Erkrankungen  der  Adnexa  teilt  mir  Herr  v.  Rosthorn  mit,  dals  er  unter  1985 
ambulanten  Kranken  des  Jahres  1898  155  Adnexerkrankungen  sah,  81  derselben  wurden 
aufgenommen,  46  konservativ  behandelt,  35  operiert.  Von  diesen  Operationen  waren  kon- 
servativ 9  abdominale  und  eine  vaginale,  radikal  24  abdominale,  eine  vaginale.  Aui'serdem 
wurden  5  vaginale  Radikaloperationen  in  der  Privatpraxis  gemacht. 

5)  Semaine  med.  1898.  Nr.  54,  p.  437. 

(!)  Semaine  med.  1898.  p.  291. 

7)  Ann.  de  gyn.  T.  49.  p.  429. 
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Es  soll  nicht  geleugnet  werden,  dafs  in  geeigneten  Fällen  vorgenommen 
die  vaginale  Incision  vermutlich  bessere  Resultate  giebt,  aber  es  mufs  daraus 
der  Schluls  sofort  gezogen  werden,  dafs  es  sich  um  eine  allgemeine  Methode 
hierbei  keineswegs  handeln  kann. 

Die  vaginale  Laparotomie  zur  Tubenexstirpation  wird,  wie  erwähnt, 
nur  zui-  einseitiger  Tubenentfernung  in  Frage  kommen;  sind  beide  Seiten 
krank,  so  entfernt  man  bei  richtiger  Indikation  besser  den  Uterus  mit  beiden 
Tuben.  Gegen  die  einseitige  Operation  mufs  man  immer  an  die  Statistik  von 
T  a  i  t  ^)  sich  erinnern ;  derselbe  sah  von  26  einseitig  Salpingotomierten  zwar  3  kon- 
zipieren, aber  von  den  26  Frauen  wurden  4  nachträglich  operiert,  5  starben 
später,  7  blieben  krank.  Es  ist  also  nur  10  mal  unter  26  Fällen  die  Heilung 
durch  einseitige  Salpingotomie  erfolgt.  Unter  17  einseitig  operierten  Frauen 
aus  der  Praxis  von  Schauta^)  wurde  dauernd  nur  4  mal  ein  gutes  Resultat 
erzielt.  Es  zeigt,  dafs  auch  dieser  Eingriff  gegen  Tubenerkrankung  keine 
allgemeine  Bedeutung  haben  kann.  Zum  Teil  hängt  dies  schlechte  Urteil 
auch  mit  psychischen  Momenten  zusammen.  Die  Patientinnen  entschliefsen 
sich  zur  Operation,  die  glückliche  Genesung  von  dem  Eingriff  veranlafst  sie 
zu  der  Hoffnung  auf  dauernde  Heilung.  Kommen  nun  erneute  Schmerzen, 
so  verzweifeln  sie  vollständig,  weil  diese  Hoffnung  sich  als  falsch  erwies;  ja 
sie  emplinden  die  Beschwerden  sicher  viel  mehr  als  vorher. 

Zu  Zerreifsung  von  Adhäsionen  machte  A.  Martin-^)  die  Kolpo- 
tomie ;  er  giebt  an,  dafs  er  unter  262  Operierten  6°/o  Recidive  von  Becken- 
peritonitis  sah ;  67  "/o  glaubt  er  als  dauernd  geheilt  ansehen  zu  dürfen.  Die 
Mortalität  bei  Martin  war  gering  (nicht  ganz  ]°/o).  Dührssen*)  machte  200 
vaginale  Laparotomien  wegen  Beckenperitonitis,  er  verlor  8  Patientinnen 
(4°/o).    Uber  die  Dauererfolge  wird  nichts  berichtet. 

D.  Schlufsbemerkung. 

Nach  der  obigen  Darstellung  wird  man  die  individuellen  Verhältnisse 
jedes  einzelnen  Falles  von  Tubenerkrankungen  wohl  im  Auge  behalten  müssen. 
Die  Tuberkulose,  die  Atresie,  Hämatosalpinx  und  die  maligne  Erkrankung 
der  Tube  verlangen  unabhängig  von  den  Symptomen  ihre  bestimmte  Behandlung. 

Die  entzündlichen  Erkrankungen  soll  man  dagegen  prinzipiell  von  dem 
Standpunkt  ansehen,  dafs  man  auch  ohne  verstümmelnde  Operation  viel 
helfen  kann.  Besonders  für  die  verheirateten  Frauen  der  mittleren  und 
besseren  Stände  mufs  man  sehr  viel  durch  nicht  operative  Behandlung,  Ver- 
meidung anderweitiger  Operationen  am  Uterus  und  Vermeidung  neuer  Infektion 


1)  Brit.  med.  Journ.  1887.  p.  1211,  s.  auch  Popelin,  Soc.  beige  d'obst  et  de 
1893.  5. 

2)  1.  c.  p.  1135. 

3)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  VI,  p.  247. 
■i)  Ebenda,  p.  405. 
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zu  erreichen  siiclien.  Nur  l)ei  schweren  das  Leben  direkt  bedrohenden 
Erscheinungen  soll  man  hier  zu  verstümmelnden  Operationen  seine  Zuflucht 
nehmen.  Für  die  ärmeren  Frauen,  sowie  für  solche,  deren  Männern  man  kaum 
die  ihnen  obliegende  Ptlicht,  die  von  ihnen  intizierten  Frauen  nun  nicht  weiter 
zu  schädigen,  klar  machen  kann  und  für  die  Prostituierten,  wird  man  an  opera- 
tive Eingriffe  denken  müssen.  Mufs  man  hierzu  schreiten,  so  ist  die  Wahl 
zwischen  der  vaginalen  Radikaloperation,  der  Kastration  und  der  abdominalen 
Radikaloperation  nicht  leicht  Wieder  sollen  individuelle  Verhältnisse  ent- 
scheiden; bei  sehr  fetten  Bauchdecken  ist  der  vaginale  Weg  besonders 
emi)fehlenswert;  ebenso  bei  beweglichem  Uterus  und  deshalb  gut  zugänglichem 
Lig.  infundibulo-pelvicum.  Sind  zahlreiche  Verwachsungen  oberhalb  des 
Beckeneinganges  vorhanden  und  diagnostiziert  man  dies  vor  der  Operation  oder 
erkennt  es  bei  der  vaginalen  Eröffnung  des  Peritoneum,  so  geht  man  sicherer, 
wenn  man  die  Laparotomie  macht  und  dabei  Tuben  und  Ovarien  entfernt; 
ob  man  besser  thut,  dann  auch  abdominal  den  Uterus  stets  mitzunehmen, 
ist  auch  nicht  sicher  zu  bestimmen,  es  scheint  mir  aber  jedenfalls  ernstlich 
erwogen  worden  zu  müssen.  Die  vaginale  Utenisexstirpation  mit  Zurück- 
lassung von  kranken  Anhängen  ist  nur  noch  angezeigt,  wenn  sich  die  vaginale 
Radikaloperation  ausnahmsweise  als  technisch  unausführbar  ergiebt. 

Mufs  man  radikale  Hülfe  bringen,  so  wird  man  also  nur  zwischen 
Kastration,  vaginaler  und  abdominaler  Radikaloperation  wählen  dürfen.  Man 
soll  aber  nicht  glauben,  weil  eine  Salpingitis,  Hydrosal])inx  oder  Pyosalpinx  vor- 
liegt, immer  hierzu  gezwungen  zu  sein,  vielmehr  nur  bei  ernster  Indikation 
sich  dazu  entschliefsen,  weil  mit  diesen  Eingriffen  immer  der  Begriff  der 
Verstümmelung  durch  die  Entfernung  der  gesamten  inneren  Genitalien  verbun- 
den ist. 

Die  übrigen  Operationen,  Salpingostomie,  Entfernung  nur  einer  Tube, 
vaginale  Incision,  vaginale  Punktion,  vaginale  Laparotomie  sind  keine  all- 
gemein bei  allen  Tubenerkrankungen  auszuführenden  Ojjerationen.  Nur  unter 
besonderen  Verhältnissen  dürften  sie  angezeigt  sein;  die  vaginale  Incision 
kann  als  vorbereitende  Operation  geboten  sein,  wenn  schwere  allgemeine 
Erscheinungen  momentan  das  Leben  bedrohen. 

Im  Gegensatz  zu  malignen  Tumoren,  zu  cystischen  Eierstockgeschwülsten 
u.  a.  ist  aber  die  Entzündung  der  Tube  in  ihren  verschiedenen  Formen  nicht 
durchaus  eine  Anzeige  zur  Entfernung  derselben,  weil  wir  erkannt  haben, 
dat's  Rulle.  Abhaltung  sich  immer  wiederholender  Infektion  die  Entzün- 
dungen zurückbilden  kann,  und  daher  jedenfalls  die  Symptome  bei  allen  nicht 
malignen  Veränderungen  von  grofser  Bedeutung  für  die  richtige  Stellung  der 
Indikation  sind. 
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Einleitung. 

Zu  den  vielfachen  Erkrankungen,  denen  „der  Unterleib  der  Frau"  infolge 
des  Baues  und  der  Funktion  ihrer  Genitalien  ausgesetzt  ist,  gesellt  sich 
endlich  auch  die  „generelle  Peritonitis",  deren  Ursache  beim  weiblichen 
Geschlecht  ganz  entgegen  den  Verhältnissen  beim  männlichen,  so  oft  in  den 
Generationsorganen  gesucht  werden  mufs.  In  den  verschiedensten  Kapiteln 
dieses  Handbuches,  so  bei  der  Gonorrhoe,  bei  den  Tumoren,  bei  den  Tuben- 
und  Ovarienerkrankungen  ist  dieser  konkomittierenden  oder  komplizierenden 
Peritonitis  gedacht,  so  dafs  es  beinahe  überflüssig  erscheinen  möchte,  der 
Peritonitis"  noch  ein  eigenes  Kapitel  zu  widmen. 

Aber  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dafs  einzelnes  wiederholt  zur  Sprathe 
gebracht  wird,  erscheint  es  doch  gerechtfertigt,  die  Peritonitis  vom  rein 
gynäkologischen  Standpunkt  aus,  d.  h.  insoweit  sie  von  den  Genitalien  ver- 
ursacht wird,  zusammenfassend  zu  beleuchten,  da  mancherlei  Formen  der- 
selben, z.  B.  die  oi)erative,  septische  und  die  tuberkulöse  Peritonitis  an  anderer 
Stelle  gar  nicht  oder  nicht  ausführlich  genug  behandelt  werden  konnten. 
Selbstverständlich  kann  hier  nicht  eine  erschöpfende  Darstellung  der  Peritonitis 


A.  Dö derlei  11,  Allgemeine  Peritonitis. 


836 


in  all  ihren  P:inzelheiten  erwartet  werden,  da  dies  den  erlaubten  Raum  weit 
überschreiten  würde  Ich  beschränke  mich  vielmehr  auf  die  den  Gynäkologen 
allein  beschäftigenden  Formen  und  Erscheinungen. 


Pathogenese  und  Ätiologie. 

A.  Allgemeines. 

Die  Entstehung  der  von  den  (Genitalien  aus  verursachten  Peritonitiden 
mufs  im  allgemeinen  wie  im  einzelnen  Fall  in  erster  Linie  auf  bakterielle 
Noxen  zurückgeführt  werden. 

Die  vielfachen  und  verschiedenartigen  Entzündungen  der  inneren  (ieni- 
taiien  geben  auf  mehrfache  Weise  Gelegenheit  zum  Übertritt  von  Bakterien 
in  die  Peritonealhöhle. 

Zu  allererst  ist  hier  der  offenen  Kommunikation  der  Bauchhöhle  durch 
die  Genitalien  hindurch  mit  der  Aufsenwelt  zu  gedenken,  jenes  ..Morsus 
diaboli",  dessen  Gefahr  auch  heute  noch  nicht  gering  anzuschlagen  ist. 
Allerdings  wissen  wir  jetzt,  dafs  eine  unmittelbare  Einwanderung  von  Mikro- 
organismen auf  dem  Wege  des  einfachen  Fortkriechens  in  den  Genitalien  von 
unten  nach  oben  nicht  ohne  weiteres  statthaben  kann,  etwa  in  der  Weise, 
dafs  die  in  die  Scheide  gelangenden  Keime  einfach  ascendieren. 

Die  an  anderer  Stelle  dieses  Handbuches  vom  Verfasser  ^)  ausführlich  dar- 
gelegten Untersuchungen  über  die  Bakterienzustände  in  den  verschiedenen 
Abschnitten  der  weiblichen  Genitalien  haben  die  wichtige  Thatsache  ergeben, 
dafs  normaliter  am  äufseren  Muttermund  die  Grenze  zwischen  dem  unteren, 
bakterienhaltigen  und  dem  oberen,  bakterienfreien  Teil  liegt.  Oberhalb  dieser 
Grenze,  also  in  Uterus  und  Tube  können  nur  unter  gewissen  Bedingungen 
und  Voraussetzungen  Spaltpilze  sefshaft  werden.  Ist .  dies  aber  der  Fall,  dann 
ist  damit  eine  gefährliche  Infektionsquelle  für  die  Bauchhöhle  geschaffen, 
insoferne  infolge  der  direkten  Kommunikation  des  Genitalkanals  mit  der 
Bauchhöhle  bakterienhaltige  Sekrete  in  diese  einHiefsen  können. 

,  Weiterhin  kommt  für  die  Gefährlichkeit  der  weiblichen  Genitalien  zur 
Entstehung   infektiöser   Peritonitiden  der  Umstand  in  Betracht,  dafs  zum 


1)  Es  sei  hier  ausdrücklich  auf  die  umfassende  Bearbeitung  der  Peritonitis  in  der 
speziellen  Pathologie  und  Therapie  von  Nothnagel,  Wien  1898,  A.  Holder,  hingewiesen. 
Aufserdem  auf  das  Handbuch  der  speziellen  Therapie  innerer  Krankheiten  von  Penzoldt 
und  Stintzing.  IV.  Bd.  Graser  und  Penzoldt  und  I.  Supplementband,  v.  Winckel- 

2)  Dieses  Handbuch  Bd.  II,  pag.  259  u.  ff. 
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.'il  schon  die  Scheide,  dann  aber  der  gröfste  Teil  des  Uterus  und  die  Tuben 
eine  Peritonealüberkleidung  tragen.  Etabliert  sich  in  der  Höhle  oder  Wandung 
dieser  Organe  eine  durch  diablastische  Mikroorganismen  erregte  Entzündung, 
^o  ist  die  .AlitbeteiHgung  des  Peritoneums  an  derselben  auf  dem  Wege  der 
Kontiniutätsinfektion  in  hohem  Mafse  zu  fürchten. 

Andererseits  kann  auch  bei  verschiedenen  Anlässen,  Traumen  wie  Opera- 
tionen, eine  Durchbohrung  der  Genitalien,  des  hinteren  Scheidengewölbes  oder 
des  Uterus  zum  direkten  Import  von  Keimen  in  die  Bauchhöhle  Gelegen- 
heit geben. 

Vergegenwärtigt  man  sich  die  vielerlei  Anlässe  zu  Infektionen,  welche 
zufolge  der  komplizierten  Funktion  der  weiblichen  Genitalien  in  diesen  vor- 
handen sind  und  hält  man  dazu  diese  anatomischen  Besonderheiten,  so  wird 
man  leicht  verstehen,  dafs  die  Geschlechtsorgane  und  das  Geschlechtsleben 
der  Frau  bei  der  Entstehung  der  Peritonitis  eine  ganz  andere  ätiologische 
KoUe  spielt  als  dies  beim  Manne  der  Fall  ist.  Unter  diesen  Gesichtspunkten 
wird  der  Ausspruch  Nothnagels,  dafs  beim  Weibe  in  deren  Genitalien  die 
vornehm lichste  und  häufigste  Quelle  zur  Entstehung  der  Peritonitis  gesucht 
werden  mufs,  als  vollauf  berechtigt  erscheinen. 

^lan  wird  dies  um  so  zutrefiender  finden,  wenn  man  bedenkt,  dafs  zu 
den  bislier  genannten  Momenten  noch  manche  andere,  ebenfalls  nur  den  weib- 
lichen Genitalien  eigene  Gelegenheit  zur  Etablierung  und  Propagierung  einer 
Infektion  hinzukommt.  Dahin  zu  zählen  ist  deren  Neigung  zur  Geschwulstbildung ; 
wissen  wir  doch,  dafs  besonders  die  Ovarialkystome,  aber  auch  die  Fibroide 
und  Carcinome  den  Boden  zur  Entstehung  einer  Bauchfellentzündung  abgeben 
können. 

Endlich  ist  noch  auf  die  Möglichkeit  hinzuweisen,  dafs  die  Kommunikation 
des  Genitalkanales  mit  der  Peritonealhöhle  zur  unbeabsichtigten  Einfuhr 
chemischer  Noxen,  differenter  Arzneistoffe  Anlafs  giebt,  welche  eine  toxische 
Entzündung  hervorrufen  kann.  Die  Durchgängigkeit  der  Tuben  für  in  die 
Uterushöhle  eingespritzten  Flüssigkeiten  steht  wohl  nunmehr  aufser  Zweifel, 
so  dafs  intrauterine  Injektionen  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati,  Chlorzink- 
und  Jodlösungen  gewifs  auf  diesem  Wege  zu  der  Peritonealhöhle  gelangen 
und  eine  sehr  heftige,  ja,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  rasch  tödlich  verlaufende 
Peritonealerkrankung  hervorrufen  können. 

Versuchen  wir,  die  verschiedenen  Entstehungsmöglichkeiten  der  Peri- 
tonitis nach  ihrer  Ätiologie  zu  scheiden,  so  kommen  wir  zu  folgender  Ein- 
teilung, welche  sich  auch  anatomisch  und  klinisch  gut  kennzeichnet. 

I.  Die  infektiöse  Peritonitis: 

1.  die  pyogene,  se])tische, 

2.  die  saprische,  ])utride, 
o.  die  gonorrhoische, 

4.  die  tuberkulöse. 


838 


A.  D  ö  derlei  11 ,  Allgemeine  Peritonitis. 


II.  Die  nicht  infektiöse  Peritonitis: 

1.  die  mechanische  (Fremflkür])er\virkinig). 

2.  die  chemisch-toxische, 

B.  Spezielles. 

Über  die  bei  der  ..septischen  Peritonitis"  in  Frage  kommenden 
Mikroorganismen  sind  wir  gut  unterrichtet. 

Als  Prototyp  derselben  ist  die  „puerperale  Peritonitis"  anzusehen,  der 
sich  jene  durch  Infektion  bei  Operationen  anschliefst. 

Die  zuerst  von  Bumm,  dann  von  E.  Fraenkel,  Predöhl,  Tavel 
und  Lanz  bei  diesen  Fällen  angestellten,  bakteriologischen  Untersuchungen 
ergaben  als  Erreger  dieser  septischen  Peritonitis  hau])tsächlich  den  Strepto- 
coccus pyogenes.  Dieser  bei  allen  Wundinfektionskrankheiten  mehr  und 
mehr  in  den  Vordergrund  tretende  Mikroorganismus  scheint  auch  dem  Peri- 
toneum ganz  besonders  gefährlich  zu  sein. 

Der  seit  den  berühmten  Arbeiten  von  We  gn  er  und  später  von  GraAvitz 
bestehende  Kampf  der  Geister  über  die  Verdauungs-  bezw.  Vernichtungskraft 
des  gesunden  Peritoneums  gegenüber  jed^veden  Mikroorganismen  ist  heute 
dahin  geschlichtet,  dafs  gewisse  Schädigungen  des  Peritoneums,  wie  Austrockung 
bei  längerem  Frei  liegen,  gleichzeitige  Reizungen  durch  Fremdkörper,  wie  z.  B. 
Einbringung  von  Gelatine  oder  Agar-Agar  bei  experimentellen  Übertragungen 
von  Bakterien,  den  Ausbruch  eines  Peritonitis  ungemein  begünstigen.  Es 
wäre  aber  durchaus  falsch,  wollte  man  derartige  Erkrankungsbegünstigungen 
in  jedem  Falle  zur  Bedingung  gemacht  sehen  und  die  Mikroorganismen  allein 
nicht  für  befähigt  halten,  Peritonitis  zu  erzeugen.  Sie  sind  dies  ganz  zweifel- 
los, besonders  die  Streptokokken  und  zwar  dann,  wenn  sie  einen  hohen  Viru- 
lenzgrad besitzen.  Diese  durch  klinische  Beobachtung  leicht  zu  stützende 
Anschauung  ist  durch  die  grundlegenden  Untersuchungen  von  Burg  ins  k  y  in 
V.  Baumgartens  Laboratorium  zur  Gewifsheit  erhoben  worden.  Nach  Reichels 
schönen  Experimenten  ist  aufser  der  Virulenz  noch  die  Menge  der  übertragenen 
Mikroorganismen  von  Einflufs.  Grofse  Massen  virulenter  Sjialtpilze  vermögen 
zweifelsohne  Peritonitis  zu  erzeugen. 

Den  Streptokokken  am  nächsten  stehen  auch  hier  die  Staphylokokken, 
obwohl  diese  nach  den  in  der  Litteratur  niedergelegten  Untersuchungen 
seltener  einen  dem  Peritoneum  gefährlichen  Virulenzgrad  zu  erlangen  ver- 
mögen. 

Auffallenderweise  ist  der  Diplococcus  pneumoniae  Fraenkel  gerade 
den  von  den  Genitalien  aus  Peritonitis  erzeugenden  Spaltpilzen  anzureihen. 

Der  Nachweis  desselben  in  Pyosalpinxeiter  glückte  zuerst  dem  Ver- 
fasser      Die  Gefährlichkeit  dieses  Keimes  für  die  Peritonealhöhle  illustriert 

1)  Zweifel,  Über  Salpingo-Oophorektomie.  Aich.  f.  Gyn.,  Bd.  XXXIX,  pag.  378 
und  klinische  Gynäkologie,  pag.  165. 
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ein  lehrreicher  Fall  Frommeis,  welcher  36  Stuudeii  nach  einer  Kxstir- 
pation  einer  FraenkeTsche  Kapselkokken  enthaltenden  Pyosalpinx  infolge 
akutester  sei)tischer  Peritonitis  ad  exitum  kam.  Weitere  Beobachtungen  über 
Pneumokokken-Peritonitis  stammen  von  E.  Fraenkel,  Charrier,  Veillon 
und  B  e  c  0  . 

Die  Mitteilungen  der  letzteren  Autoren  enthalten  die  grundsätzlich 
überaus  wichtige  Thatsache,  dal's  die  bei  der  ^Sektion  entnommenen  Eiter- 
proben einen  ganz  anderen  Bakterienbefund  ergaben,  als  jene  unmittelbar 
post  mortem  zur  Untersuchung  gelangten. 

Während  in  dem  sofort  nach  dem  Tod(>  zur  Aussaat  benützten  Eiter 
ausschliefslich  Pneumokokken  sich  vorfanden,  war  26  Stunden  später  nur 
Bacterium  coli  nachweisbar,  welches  also  postmortal  aus  dem  Darm  aus- 
wandernd die  Pneumokokken  vollständig  verdrängt  hatte. 

Auch  in  dem  Falle  Fromm  eis,  in  welchem  zweifellos  die  im  Pyo- 
salpinxeiter  vorgefundenen,  und  durch  Hauser  und  Fraenkel  identifizierten 
Pneumoniekokken  den  60  Stunden  post  Operationen!  erfolgten  Tod  an  tyi)ischer. 
septischer  Peritonitis  verursacht  hatten,  fanden  sich  bei  der  Sektion  48  Stunden 
postmorten  nur  Darmbakterien. 

Die  Frage  dieser  postmortalen  Bakterienwanderungen  innerhalb  der 
Darm-  bezw.  Bauchhöhle  hat  in  dem  Streit  Bumm-E.  Fraenkel  eine  wichtige 
Rolle  gespielt,  insoferne  Fraenkel's  Befunde  Leichenmaterial  entstammen.  Nach 
obigem,  unanfechtbaren  Erfahrungen  dürfte  Bumm  in  der  Mahnung  zur  Vor- 
sicht bei  Untersuchungen  diesbezüglichen  Leiclienmaterials  vollauf  Recht  be- 
kommen haben. 

Dafs  das  ,, Bakterium  coli"  natürlich  auch  intra  vitam  in  die  Bauchhöhle 
gelangen  und  Peritonitis  erzeugen  kann,  steht  aufser  Frage,  fand  es  doch 
E.  Fraenkel  unter  31  Fällen  9 mal  als  den  ursächlichen  Krankheitskeim. 
Einwandsfreie  Fälle  sind  aufser  vielen  anderen  auch  von  Gynäkologen  beob- 
achtet, so  neuerdings  zw^ei  solche  von  Menge. 

Diese  beiden  Fälle  der  Leipziger  Klinik  sind  deshalb  besonders  inter- 
essant, weil  es  sich  in  beiden  um  die  Exstirpation  verjauchter  Dermoid- 
kystome handelte,  Avelche  infolge  von  Stieldrehung  ausgedehnte  Verwachsungen 
mit  den  Darmschlingen  eingegangen  waren.  Beidemale  war  mit  dem  eiterigen 
übelriechenden  C'ysteninlialt  auch  das  Bacterium  coli  bei  den  Operationen 
in  die  Bauchhöhle  gelangt,  die  eine  Kranke  starb  36  Stunden  nach  der 
Operation  an  akuter  Peritonitis,  die  andere  acht  Tage  nach  derselben.  Beide- 
male fand  sich  bei  der  sofort  post  morten  entnommenen  Probe  in  dem  Eiter 
bez.  der  Jauche  der  Bauchhöhle  Bacterium  coli  in  Reinkultur. 

Über  die  bei  der  putriden,  saprischen  Peritonitis  vorkommenden 
Spaltpilze  sind  wir  nicht  gleich  gut  orientirt. 

Bumm  fand  in  drei  Fällen  von  jauchiger  Peritonitis  nach  Operation 
in  dem  blutig-tingierten,  mifsfarbenen  und  bereits  übelriechenden  Peritoneal- 
exsudat  nicht  einen  spezifischen  Mikroorganismus,  sondern  ein  ,, Gemisch  von 
Pilzen",  Stäbchen  und  Kokken. 
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Menge  fand  einmal  ein  anaerobes,  saprogenes  Stäbchen. 

Beiden  beiden  übrigen,  bakteriellen  Peritonitiden,  der  gonorrhoischen 
und  tuberkulösen,  besteht  über  die  Natur  der  in  Rede  stehenden  Mikro- 
organismen heute  keinerlei  Zweifel  mehr,  es  ist  der  Gonococcus  N  ei  fse  r  und 
der  Bacillus  tuberculosi  Koch. 

Ob  eine  bei  Genitalgonorrhoe  auftretende  Peritonitis  von  Gonokokken 
allein  verursacht  werden  kann,  oder  ob  dies  stets  auf  Mischinfektion  beruht, 
war  lange  Zeit  unklar. 

Werthheim  hat  zuerst  im  Gegensatz  zu  Bumm  den  Gonokokken  die 
Fähigkeit  zugesprochen,  sich  auf  dem  Peritoneum  zu  vermehren,  unter  gleichzei- 
tiger Erregung  einer  über  die  ganze  Peritonealhöhle  sich  ausbreitenden  Ent- 
zündung. 

Wenn  Bumm  auch  neuerdings  (dies  Handbuch  Bd.  11.  p.  455)  es  für 
sicher  erwiesen  hält,  „dafs  die  Pilze  auf  der  Serosa  keinen  günstigen  Nähr- 
boden linden,  sich  daselbst  nur  beschränkte  Zeit  lebend  erhalten  und  nicht 
auf  weitere  Strecken  hin  ausbreiten  können",  so  dürfte  er  mit  dieser  seiner 
Anschauung  nicht  ganz  Recht  behalten. 

Nach  drei  Erfahrungen,  die  ich  noch  in  Leipzig  machen  konnte,  ist 
das  Vorkommen  einer  generalisierten,  akuten,  sehr  stürmisch  einsetzenden,  rein 
gonorrhoischen  Peritonitis  für  mich  aufser  Zw^eifel. 

In  all  diesen  drei  Fällen  handelte  es  sich  um  Einschleppung  akuter  Gonor- 
rhöen in  die  Ehe,  ein  V orkommnis,  das  ich  wegen  der  Virulenz  der  eingeschmuggel- 
ten Gonokokken  für  ganz  besonders  gefährlich  halte.  Die  Männer,  welche  in  der 
Ehe  bei  einem  extramatrimoniellen,  impuren  C'oitus  gonorrhoisch  infiziert  werden, 
übertragen,  da  sie  sich  keinerlei  Enthaltsamkeit  auferlegen  können,  die  Gono- 
kokken in  einem  Erkrankungsstadium  der  männlichen  Gonorrhoe,  in  welchem 
sonst  Geschlechtsverkehr  gemieden  zu  werden  pflegt.  Diese  Infektionen  erfolgen 
mit  äufsert  virulenten  Kokken,  so  dafs  die  explosiv  ausbrechende  Erkrankung 
der  Frau  in  ganz  kurzer  Zeit  die  Erscheinungen  schwerster,  ascendierender 
Gonorrhoe  aufweist. 

Ich  sah  in  diesen  drei  Fällen  14  Tage  bis  drei  Wochen  nach  dem 
infizierenden  Coitus  akute  Peritonitis  mit  all  ihren  stürmischen  Symptomen 
eintreten. 

Die  sofort  vorgenommene  Laparotomie  erwies  die  Tuben  noch  offen, 
aus  beiden  liefs  sich  auf  Druck  leicht  Eiter  entleeren,  in  welchen  der  Nach- 
weis von  Gonokokken  im  mikroskopischen  Bild  im  Gegensatz  zu  dem  sonstigen 
P)ef'und  bei  älterem  Pyosalpinxeiter  ebenso  leicht  gelang,  wie  etwa  bei  frischer 
Ophthalmo-Blenorrhoea  neonatorum  oder  akuter  Urethralgonorrhoe.  Auch  in 
dem  zwischen  den  Dünndarmschlingen  des  oberen  Bauchraums  vorhandenen, 
trüb-serös-fibrinösen  Exsudat  konnten  jedesmal  typische  Gonokokken  mikro- 
skopisch nachgewiesen  werden. 

Werthheim  legte  in  seinen  Fällen  ein  besonderes  Gewicht  auf  die 
vorhandene  interstitielle  Salpingitis  und  glaubt,  dafs  auch  bei  gutem  Ver- 
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schhüs  der  Ampulle  die  Gonokokken  auf  diesem  Wege  der  Kontinuitäts- 
int'ektion  in  die  Peritonealhöhle  gelangen  können. 

Wenn  dies  ohne  weiteres  zugegeben  werden  mufs,  so  ist  ebenso  aufser 
Zweifel,  dafs  die  Peritonealhöhle  durch  Austliefsen  von  gonokokkenhaltigem 
Elter  aus  der  Ampulle  der  Tube  intiziert  werden  kann.  Besonders  gefährlich 
in  dieser  Hinsicht  halte  ich  jene  Tubengonorrhöen,  in  denen  der  Prozefs  rasch 
über  die  ganze  Tubenschleimhaut  propagiert  unter  erheblicher  Eiterproduktion, 
noch  bevor,  wie  bei  schleichenderer  Entwickelung,  die  Ampulle  irgendwo  an 
der  Beckenserosa  verklebt  ist. 

Reichlicher  Ergufs  eines  zahlreiche  und  hochvirulente  Gonokokken  enthal- 
tenden Eiters  erzeugt  stets  generelle  Peritonitis.  Fliefst  nur  wenig  Sekret,  welches 
armer  an  Gonokokken  ist  und  dementsprechend  auch  weniger  virulente  Keime 
enthält,  auf  die  Beckenserosa,  so  wird  eine  rasche  Verklebung  die  entstehende 
Entzündung  zu  lokalisieren  vermögen. 

Im  Einklang  mit  dieser  Darlegung  stehen  die  Beobachtungen  Veit"s 
in  fünf  Fällen,  in'  denen  akute  Peritonitis  eingetreten  war,  welche  vollkommen 
alle  klassischen  Zeichen  der  Bauchfellentzündung  in  sich  vereinigte.  Diese 
fünf  Fälle  betrafen  Wöchnerinnen,  bei  welchen  kurz  vor  oder  kurz  nach  der  Ent- 
bindung eine  frische,  gonorrhoische  Infektion  eingetreten  war.  Wie  sehr 
gerade  das  plötzliche  EinÜiefsen  gröfserer,  kokkenhaltiger  Eitermengen  hier 
von  Bedeutung  ist,  lehren  die  Mitteilungen  von  Menge  und  Broese,  welche 
beide  im  Anschlufs  an  gewaltsame  Aufrichtung  verwachsener,  retroflektierter 
Uteri  innerhalb  12  Stunden  unter  hoher  Temperatursteigerung  eine  akute 
Peritonitis  eintreten  sahen,  welche  durch  die  Eröffnung  von  bei  Trennung  der 
Adhäsionen  gewaltsam  losgelösten  Pyosalpinxsäcken  ,  deren  Eiter  sich  in  die 
Bauchhöhle  ergofs,  erregt  worden  waren. 

Nach  diesen  Erfahrungen,  denen  sich  auch  Fälle  von  gonorrhoischer 
Peritonitis  beim  Manne  von  Jadassohn,  Horowitz,  v.  Zeissl  u.  a.  an 
die  Seite  stellen  lassen,  ist  an  dem  Vorkommen  einer  durch  Gonokokken  allein 
erregten,  akuten,  generalisierten  Peritonitis  wohl  nicht  mehr  zu  zweifeln. 

Die  Pathogenese  der  „tuberkulösen  Peritonitis"  bei  der  Frau 
weist  uns  ebenfalls  in  besonderem  Mafse  auf  deren  Genitalien  als  dem  Ur- 
sprungsort hin.  seitdem  wir  wissen,  dafs  innerhalb  der  Tuben  die  Tuberkel- 
bacillen  in  viel  gröfserer  Häutigkeit  als  man  dies  früher  geglaubt  hat,  sefs- 
haft  werden.  Menge  fand  unter  70  bakteriologisch  sorgfältig  geprüften 
Fällen  von  Pyosalpinx  7  =  10'*/o,  in  welchen  der  Bacillus  tuberculosi  als 
alleiniger  ätiologischer  Keim  sich  nachweisen  liefs.  Der  Häufigkeit  nach 
rangiert  also  der  Tuberkelbacillus  an  zweiter  Stelle  bei  Eitertuben".  An 
erster  Stelle  steht  der  Gonokokkus;  die  Streptokokken  und  Staphylokokken 
linden  sich  viel  seltener,  Bacterium  coli,  Diplococcus  pneumoniae,  anaerobe  In- 
fektionserreger nur  vereinzelt. 

Dementsprechend  ist  die  Entstehung  einer  sekundären  Peritonealtuber- 
kulose bei  der  Frau  von  primär  erkrankten,  tuberkulösen  Eitertuben  unter 
den  verschiedenen  Entstehungsmöglichkeiten  an  erste  Stelle  zu  setzen.  Wie 
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die  Erkrankung  des  Bauchfells  hierbei  vom  Ostium  abdominale  tubae  ihren 
Ausgangspunkt  nimmt  und  von  hier  aus  fortschreitet,  konnte  Sippe  1  in 
einem  Falle  beobachten,  in  welchem  er  bei  der  ersten  Laparotomie  die  rechte 
Tube  und  Ovarium,  sowie  die  ITmgebung  des  rechten  Tubenostiums  mit 
miliaren  Knötchen  l)edeckt  fand.  Die  linken  Uterusanhänge  und  das  benach- 
barte Peritoneum  erschienen  gesund.  Die  entfernte  rechte  Tube  erwies  sich 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  tuberkulös  erkrankt.  Ein  halbes  Jahr  später  ent- 
wickelte sich  nun  ganz  derselbe  Prozefs  auf  der  linken  Seite  des  Beckens,  bei 
der  zweiten  Laparotomie  fand  sich  die  erst  erkrankte,  rechte  Seite  gesund, 
während  nunmehr  die  Umgebung  des  linken  Tubenostiums  mit  Tuberkel- 
knötchen  übersät  war.  Eine  Abrasio  liatte  Uterusschleimhaut  zu  Tage  ge- 
fördert, in  welcher  Weigert  mit  Bestimmtheit  Tuberkelbildung  nachweisen 
konnte.  Der  Prozefs  war  also  hier  vom  Uterusinnern  durch  die  Tuben  auf 
das  Bauchfell  übergegangen.  Die  ascendierende  Genitaltuberkulose  erreichte 
abei-  links  die  Peritonealhöhle  ein  halbes  Jahr  später  als  rechts. 

Die  Entstehungsweise  der  Tuberkulose  der  weiblichen  (ienitalien  ist  seit 
Hegar"s  klassischer  Monographie  gut  gekannt.  Die  Tuberkelbacillen  können 
entwedei"  von  aufsen  direkt  in  die  weiblichen  Genitalien  übertragen  werden, 
Avo  sie  günstige  Ansiedelungsbedingungen  tinden,  oder  sie  stammen  aus  dem 
eigenen  Körper.  Auch  in  letzterem  Falle  kann  sowohl  eine  Übertragung 
bacillenlialtigen  Materiales  von  aufsen,  z.  ß.  vermittelst  eines  mit  Sputum 
verunreinigten  Fingers,  gedacht  werden,  wie  auch  das  Gift  durch  den  Körpei- 
wandernd  in  die  Genitalien  gelangen  kann. 

Als  eine  besondere,  typische  Infektioiisgelegenheit  mul's  der  Beischlaf 
mit  an  Hodentuberkulose  leidenden  Männern  gelten,  eine  Anschauung, 
welche  durch  die  l  Untersuchungen  und  Experimente  Gärtner' s  gestützt 
wurde.  Bei  neun  Versuchstieren,  bei  welchen  durch  Tuberkelbacilleninjektion  in 
die  Hoden  eine  Hodentuberkulose  eingetreten  war,  waren  unter  22  Samen- 
entleerungen fünfmal  Bacillen  im  Sperma  nachweisbar.  Selbstverständlich  aber 
bestehen  aui'serdem  bei  der  Frau  die  verschiedenen  anderen  Erkrankungs- 
möglichkeiten, die  auch  beim  Manne  zur  Peritonitis  tuberculosa  führen  können, 
im  gleichem  Mafse  wie  dort  zu  Hecht.  Dahin  gehört  die  „primäre  Peritonitis 
tuberculosa,  alleinige  Lokalisation  der  Tuberkeleruption  im  Bauchraum  ohne 
gleiclizeitige  Erkrankung  anderer  Organe,  wie  auch  die  übrigen  sekundären 
Infektionsmöglichkeiten  aus  tuberkulösen  Lungen,  Darmgeschwüren.  Knochen- 
oder (ielenkerkrankungen,  tuberkulöser  Pleuritis,  Pericarditis  u.  a. 

Bei  der  primären  Peritonealtuberkulose  scheint  das  Blut  das  Vehikel  dar- 
zustellen, dessen  sich  die  Bacillen  zur  Wanderung  im  Körper  bedienen.  Genetisch 
steht  dann  dieser  Vorgang  demjenigen  der  Miliartuberkulose  am  nächsten. 
Ausschliefsliche  Lokalisation  im  Peritoneum  gehört  aber  dann  zu  den  grofsen 
Seltenheiten,  so  zählte  Borsch  ke  unter  226  Fällen  von  Peritonealtuberkulose 
nur  zwei  solche.  Aber  auch  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen,  namentlicli 
denjenigen  vom  Darme,  können  Tuberkelbacillen  auf  das  Peritoneum  gelangen, 
um  dieses  primär  zu  intizieren. 
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Was  die  Häutigkeit  dei-  Peritonitis  tiiberculosa  betriti't,  so  besteht  ein 
seltsamer  Kontrast  zwischen  dem  von  den  Operateui-en  und  dem  von  den 
3ath(^logischen  Anatomen  beobachteten  Material,  insoferne  bei  den  Operationen 
las  weibliche,  bei  den  Sektionen  aber  das  männliche  Geschlecht  häutiger 
gefallen  erscheint. 

Im  allgemeinen  ist  nach  den  Mitteilungen  von  Borsch  ke  (Prg.  Viertel- 
jahrsschr.  1856) 


nachWilligk      unter  1317  Fällen  49 mal  das  Peritoneimi  ergriffen  4"/o 


..    D  i  1 1  r  i  ch  „ 

167 

8  mal 

.'7 

5"/o 

Dr.  King- 

C  h  a  m  b  u  s 

550 

7  mal 

,'7 

IV40/0 

Förster 

109 

11  mal 

n 

lO'Vo 

Steiner 

800  „ 

92  mal 

7? 

llV2"/0 

B  0  r  s  c  h  k  e 

1393 

226  mal 

n 

V 

16V2<Vo 

Die  Entstehung 

der  nicht 

i  nl'ektiösen 

Peritonitis 

ist  zuvörderst 

auf  die  mancherlei  Tumoren  der  weiblichen  Genitalien  zurückzuführen. 
Typisch  in  dieser  Beziehung  ist  die  peritonitische  Attacke,  welche  bei  Ovarial- 
kystomen nach  Stieldrehung  aufzutreten  pHegt.  Selbstverständlich  handelt  es 
sich  hier  auch  pathologisch-anatomisch  um  ganz  andere  Prozesse  auf  dem 
Peritoneum  als  etwa  bei  einer  durch  die  Eitererreger  verursachten  Entzündung. 
Aber  die  ersten  klinischen  Erscheinungen  haben  so  viel  Ähnlichkeit,  dafs  wir 
auch  hier  von  Peritonitis  zu  sprechen  gewohnt  sind. 

Die  Annahme  Schröder  s,  dafs  Kystome,  welche  plötzlich  infolge 
vollständiger  Stieldrehung  aul'ser  Cirkulation  gekommen  sind,  als  Fremd- 
körper in  der  Bauchhöhle  wirken,  erfreut  sich  heute  allgemeiner  Anerkennung. 
Wie  solche  nicht  infektiöse  Fremdkörper  durch  adhäsive ,  plastische  Ent- 
zündung vom  Peritoneum  zur  Abkapselung  gebracht  werden,  hat  Wieland 
in  einer  schönen,  experimentellen  Arbeit  gelehrt. 

Eine  sterile,  mit  steriler  Nährbouillon  gefüllte  Fischblase  wurde  unter 
allen  aseptischen  Kautelen  Kaninchen  in  die '  Bauchhöhle  einverleibt.  Die 
Wirkung  war  in  zwei  Versuchen  eine  ausgesprochene,  aseptische  Entzündung 
des  der  Fischblase  benachbarten  Bauchfells,  welche  sich  in  teilweise  sehr 
hochgradiger  Adhärenzl)ildung  äufserte,  weiter  aber  ging  der  Prozel's  nicht, 
Eiterung  liefs  sich  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  nachweisen. 

Diese  nach  Stieldrehung  allseitig  mit  dem  Peritoneum  parietale  et  vis- 
cerale verwachsenen  Kystome,  besonders  die  Dermoikystome  haben  allerdings 
eine  i'echt  perniciöse  Neigung  zu  nachträglicher  Infektion  und  zwar  wird  als 
Quelle  derselben  nach  01s hausen  der  infolge  der  Verwaclisung  mit  dem 
Tumor  in  seiner  Wandung  alterierte  Darm  angesehen,  von  dem  aus  Bakterien, 
besonders  Bacterium  coli  einwandern  können,  wie  dies  Menge  in  mehreren 
Fällen  genau  festgestellt  hat.  Damit  ist  natürlich  ein  gefährlicher  Jauche- 
herd geschaffen,  der  für  sich,  namentlich  aber  im  Falle  der  Perforation 
der  Peritonealhölile  äufserst  gefährlich  werden  kann. 
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Die  Perforation  und  der  Krgiils  des  Inhaltes  niclit  infizierter  Kystome 
ist  in  der  Regel  für  das  Peritoneum  nicht  von  Schaden,  indem  der  meist 
dünntlüssige  Inhalt  anstandslos  vom  Bauchfell  resorbiert  wird,  gemäfs  dessen 
von  Wegner  experimentell  erwiesenen,  grofsen  Aufsaugungsvermögens. 

Nur  jene  Kystome,  welche  einen  zähen,  gelatinösen  Inhalt  beherbergen, 
die  sogenannten  Myxome  werden  der  Peritonealhöhle  beim  Platzen  gefährlich, 
insoferne  die  Resorption  dieser  Schleimmasse  nicht  ohne  weiteres  vor  sich 
gehen  kann,  diese  Schleimklümpchen  vielmehr  durch  einen  Einheihmgs- 
und  Vascularisationsprozefs  auf  dem  Peritoneum  viscerale  und  parietale  zer- 
streut zur  Inhaftierung  kommen  unter  Erregung  einer  „aseptischen  Peri- 
tonitis, Pseudomyxonui  peritonei".  Ergiefst  sich  aber  chemisch  differenter 
Tumorinhalt  beim  Platzen  einer  Cyste  in  die  Bauchhöhle,  so  vermag  dieser 
eine  nicht  infektiöse,  aber  akute  und  heftige  Peritonitis  zu  erzengen,  Avie 
dies  Pawlowsky  durch  Einspritzungen  von  Trypsinemnlsionen  experimentell 
hervorrufen  könnte.  Auch  beim  Menschen  kann  ein  Cysteninhalt  z.  B.  von 
Pankreascysten  derartige,  chemisch  reizende  Substanzen  enthalten. 

Ein  in  dieser  Hinsicht  lehrreicher  Fall  wurde  von  mir  jüngst  m  der 
Tübinger  Frauenklinik  beobachtet  (Sarwey,  ("entralbl.  f.  Gyn.  1898.  Nr.  16. 

Letzten  Winter  präsentierte  sich  ein  lOjähriges  Kiml  mit  einem  weiclielastischen. 
das  ganze  Abdomen  ausfüllenden  Tumor,  dessen  Anwesenheit  seit  1892  konstatiert  war.  In 
den  Jahren  1893,  1894,  1895,  1896  wurde  durch  Punktion  jedesmal  eine  rein  milchige 
Flüssigkeit  entleert,  worauf  aber  nur  kurze  Zeit  der  Tumor  verschwunden  war,  da  er  sich 
stets  rasch  wieder  füllte.  Im  Dezember  1897  entfernte  ich  durch  Laparotomie  die  Geschwulst 
radikal  mit  dem  Effekt  völliger  Heilung.  Die  Cyste  schien  nach  dem  topographischen 
Befund  vom  Pankreas  auszugehen,  mufste  aber  nach  der  chemischen  Analyse  des  wiederum 
milchigen  Inhaltes  und  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Wandung  als  eine 
retroperitoneale  Chyluscyste  angesprochen  werden. 

Interessant  ist  nun ,  dafs  die  kleine  Patientin  bei  ihrem  zweiten  Aufenthalt  in  der 
Tübinger  Klinik  Dezember  1895,  einmal  beim  Umherspringen  auf  den  Bauch  fiel,  wobei  die. 
wie  sich  bei  der  späteren  Operation  zeigte,  äufserst  dünnwandige  Cyste  intraabdominell  platzte, 
so  dafs  der  milchige  Inhalt  sich  in  die  Peritonealhöhle  ergofs.  Innerhalb  weniger  Stunden 
nach  dem  Fall  entwickelte  sich  das  ausgesprochene  Bild  einer  akuten  Peritonitis,  Schmerzen. 
Erbrechen,  Fieber.  Die  Temperatur  ging  die  nächsten  Tage  abendlich  bis  über  39",  um  erst 
nach  sechs  Tagen  zur  Norm  zurückzukehren.  Das  Kind  mufste  drei  Wochen  zu  Bett  liegen, 
bis  die  Flüssigkeit  resorbiert  war,  siehe  die  Kurve  ..Sophie  Traub"  in  beigegebener  Tafel. 

Es  ist  dies  ein  typischer  Fall  von  aseptischer  Peritonitis  infolge  Ergusses  eines  viel- 
leicht chemisch,  vielleicht  auch  nur  mechanisch  differenten  Cysteninhaltes  in  die  Bauchhöhle. 

Ebenso  wie  die  Kystome  vermögen  auch  die  subserösen  Fibroide  bei 
Stielkomplikationen,  bei  Stielabdrehungen  adhäsive  Peritonitis  zu  erzeugen. 
So  entfernte  ich  vor  kurzem  ein  völlig  stielloses,  im  Douglas 'sehen  Räume 
festgewachsenes,  mumitiziertes  Myom  von  Mannesfaustgröfse. 

Eine  nicht  seltene  Veranlassung  zu  peritonealen  Reizzuständen  bietet 
endlich  die  Extrauteringravidität,  wenn  bei  Ruptur  derselben  oder  Abortus 
Blutungen  in  die  Bauchliöhle  stattttnden.  Ich  sah  bei  solchen  interkurrenten 
Blutungsattacken  schwerste,  peritoneale  Reizungen,  die  sich  namentlich  in 
enorm  heftigen  Kolikanfällen  äufserten,  so  dafs  augenblicklich  Laparotomie 
vorgenommen  werden  mufste.    Das  ergossene  Blut  mufs  hier  die  Stelle  eines 


Pathogenese  und  Ätiologie. 


chemisch  wirkenden  Körpers  übernommen  haben,  ohne  dafs  aber  etwa  Toxin- 
bildung  von  irgend  welchen  Bakterien  mit  in  Frage  gekommen  wäre. 

Erwähnen  wir  schliel'slich  noch  die  Thatsache,  dafs  bei  Intrauterin- 
injektionen  flüssige  Ätzstoft'e  durch  die  Tube  in  die  Bauchhöhle  gelangen, 
und  hier  toxische  Entzündung  erregen  können,  so  dürften  damit  die  haupt- 
sächlichsten, von  den  weiblichen  Genitalien  ausgehenden  Ursachen  zur  Ent- 
stehung der  verschiedenen  Formen  von  Peritonitis  erwähnt  sein. 

Die  puthologiscli-auatoinischeii  Erscheinungen. 

Abgesehen  von  den  im  Peritoneum  selbst  auftretenden,  in  Hyperämie, 
gröfseren  oder  kleineren  Hämorrhagien  bestehenden,  anatomischen  Ver- 
änderungen, ist  es  in  erster  Linie  die  bei  Peritonitis,  rasch  sich  einstellende 
Exsudation,  welche  in  ihrer  grofsen  Yerschiedenartigkeit  das  Interesse  erweckt. 
Die  Art  der  entzündlichen  Ausscheidungen  der  Bauchserosa  gestattet  einen 
gewissen  Rückschlufs  auf  das  Entzündungsagens,  so  dafs  das  anatomische 
Bild  in  bestimmten  Grenzen  die  Ätiologie  verrät. 

Im  grofsen  und  ganzen  kiinnen  wir  drei  anatomisch  verschiedene  Formen 
von  Exsudaten  unterscheiden.  Dieselben  finden  sich  meist  allerdings  kom- 
biniert, doch  herrscht  immer  die  eine  oder  andere  Art  vor,  je  nach  dem 
Charakter  der  Entzündung.    Wir  trennen: 

eitrige  oder  jauchige  Peritonitis 

hämorrhagisch-seröse 

fibrinös-adhäsive 

Eitriges  und  jauchiges  Exsudat  in  geringerer  oder  gröfserer  Menge 
finden  wir  innerhalb  der  Bauchhöhle  bei  den  septischen  und  saprischen 
Peritonitiden.  Welche  Massen  von  dünnflüssigem,  flockigem,  geruchlosem 
Eiter  das  Peritoneum  in  kurzer  Zeit  produzieren  kann,  sehen  wir  am  aus- 
gesprochensten bei  der  puerperalen  Streptokokkenperitonitis,  wobei  besonders 
die  Organe  des  Unterbauches,  Uterus  mit  Anhängen,  Flexura  sigmoidea  nach 
Eröffnung  des  Abdomens  förmlich  in  Eiter  schwimmend,  angetroffen  werden. 

Hier  tritt  die  enorme  Absonderungs-Oberfläche  und  -Intensität  des  Peri- 
toneums in  Erscheinung,  wie  sie  zuerst  von  Wegner  erkannt  worden  ist. 

Wenn  Bacterium  coli  oder  ein  Fäulnisbakteriengemisch  im  Spiele  sind, 
so  verwandelt  sich  dies  Exsudat  in  eine  übelriechende,  raifsfarbene,  blutig- 
tingierte  Plüssigkeit. 

Die  Gonokokken-Peritonitis  ist  anatomisch  ausgezeichnet  durch  ihren 
vorwiegend  übrinös-eiterigen  Charakter.  In  den  Fällen  von  Werth  heim, 
Menge  und  auch  in  den  meinigen  fanden  sich  die  Darnischlingen  durch 
zarte,  schleierartige  Membranen  miteinander  verklebt,  in  den  Furchen  zwischen 
denselben  und  in  den  abhängigen  Partien  des  Abdomens  war  nur  wenig  serös- 
eitriger Ergufs  vorhanden. 
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Der  Umstand,  dals  die  Gonokokken  auf  dem  reritoneum  fibrinös-eitriges, 
plastisclies  Exsudat  produzieren,  bringt  es  mit  sich,  dal's  bei  Eintritt  nicht 
zu  zahlreicher  Gonokokken  eine  rasche  Abkapselung  des  Entzündungsherdes 
eintritt,  so  dafs  der  Prozefs  lokalisiert  und  zwar  raeist  im  Becken  lokali- 
siert bleibt. 

Aul'serordentlich  mannigfaltig  gestaltet  sich  endlich  der  Befund  bei  der 
tuberkulösen  Peritonitis,  insoferne  sowohl  die  Exsudatbildung  nach 
Quantität  und  Qualität  sehr  verschieden  gefunden  wird,  als  auch  die  Zahl 
und  das  Aussehen  der  Tuberkelknötchen  kaum  in  zwei  Fällen  gleichartig 
sich  verhält. 

Bald  findet  sich  viel  oder  wenig,  freier  oder  abgesackter  Ascites,  bald 
fehlt  jede  Spur  eines  solchen,  trockene  Form,  bald  ist  auch  eitriger  Ergufs 
vorhanden,  ohne  dals  man  etwa  berechtigt  wäre,  diese  eitrige  Exsudation 
auf  konkomittierende,  pyogene  Infektionen  beziehen  zu  dürfen. 

In  gewissen  Fällen  findet  man  die  Darmschlingen  in  ein  kompaktes 
Konvolut  untereinander  verwachsen,  in  anderen  wiederum  fehlt  jegliche  Ver- 
klebung. Das  Peritoneum  parietale  kann  über  fingerdick  brettartig  infiltriert 
erscheinen,  oder  ganz  zart  und  von  unzähligen,  wohl  distinkten  Tuberkel- 
knötchen durchsetzt  sein. 

Oft,  und  wahrscheinlich  sind  dies  „ältere"  Fälle,  findet  man  einen 
kleineren  oder  gröfseren,  mit  Flüssigkeit  erfüllten  Raum  im  Abdomen  völlig 
abgeschlossen.  So  entstehen  jene  „Scheintumoren" ,  welche  ganz  besonders 
zu  den  irrtümlichen  Diagnosen  Anlafs  geben,  welche  zuerst  eine  operative 
Inangrifi'nahme  der  Bauchfelltuberkulose  hervorriefen. 

Bei  der  mechanischen  Peritoniti  s  finden  wir,  wie  mich  ein  jüngst 
fünf  Tage  nach  Eintritt  der  Stieldrehung  eines  Ovarialkystoms  operierter  Fall 
lehrte,  stärkste  Injektion  des  mit  dem  Tumor  in  Berührung  gekommenen 
Peritoneums,  plastische,  rasch  sich  organisierende  Fibrinausscheidung,  welche 
zu  der  allseitigen  Verwachsung  der  Geschwulst  führt,  und  aufserdem  ein 
reichliches,  seröses,  leicht  blutig-tingiertes  Exsudat,  in  unserem  Fall  ca.  1  1. 
Polterige  Ergüsse  werden  hier  wohl  nur  bei  sekundären  Infektionen  zu  hv- 
obachten  sein. 

Die  chemische  Peritonitis  erzeugt  ebenfalls,  wie  Fälle  der  Litteratur 
lehren,  serös-hämorrhagische  Exsudation. 


Symptome,  Diagnose  und  Verlauf. 

^'om  klinischen  Gesichtspunkt  aus  empfiehlt  es  sich  die  Peritonitiden 
in  akute  und  chronische  zu  scheiden,  wobei  wir  zu  den  ersteren  die  stür- 
misch einsetzenden,  bakteriellen  Entzündungen  mit  Ausnahme  der  tuberkulösen. 
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sowie  wenigstens  gröfstenteils  die  mechanischen  und  die  chemischen  zu  rechnen 
haben,  während  die  tuberkulösen  Erkrankungen  des  Bauchfells  ganz  unter  dem 
Bilde  schleichender  Entwickelung  verlaufen.  Ob  es  überhaupt  eine  chronische, 
nicht  tuberkulöse  Peritonitis  giebt,  mufs  noch  dahin  gestellt  sein,  die  dies- 
bezüglichen anatomischen  Untersuchungen  machen  dies  mehr  und  mehr  un- 
wahrscheinlich, die  klinischen  Erfahrungen  vermögen  aber  keinen  Entscheid 
zu  bringen. 

Wenn  den  diffusen,  akuten  Teritonitiden  gewisse  kardinale  Symptome, 
Schmerzen,  Meteorismus,  galliges  Erbrechen  bis  Ileus,  Fieber  allgemein  zu- 
kommen, so  lehrt  die  Beobachtung  bei  später  bakteriologisch  geprüften  Fällen, 
dals  doch  gewisse  differente  Erscheinungen  den  einzelnen,  ätiologisch  ver- 
schiedenen Formen  zukommen,  so  dafs  wir  mehr  und  mehr  in  den  Stand 
gesetzt  werden,  durch  derartige,  klinische  Unterscheidungsmerkmale  differentielle 
Diagnose  zu  stellen,  womit  in  Prognose  und  Therapie  mancher  Wink 
gegeben  ist. 

Der  „Streptokokken-Per itonitis"  kommt  eine  Febris  continua 
continuens  mit  gleichzeitig  konstant  hoher  Pulsfrequenz  zu,  (siehe  Kurve  Frey 
auf  beigegebener  Tafel). 

Die  Schmerzhaftigkeit  ist  hier  ganz  besonders  auf  die  Unterbauchgegend, 
Uterus  und  seine  Umgebung  als  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  lokalisiert, 
die  leiseste  Berührung  erzeugt  lebhafte  Schmerzäufserungen.  Der  Meteorismus 
erreicht  bei  den  Puerperis  oder  Multiparen  einen  ungewöhnlich  hohen  Grad, 
da  die  Schlaffheit  der  Bauchdecken  keinerlei  Gegendruck  gegen  die  sich 
blähenden  Darmschlingen  auszuüben  vermag.  Das  Exsudat  wird  hier  rein 
eiterig,  äufserst  kopiös,  nicht  übelriechend. 

Der  Verlauf  ist  bei  der  Streptokokken-Peritonitis  ein  rasch 
tödlicher.  Ich  sah  die  ])uerperalen  Fälle  ausnahmslos  innerhalb  der  ersten 
Woche  tödlich  enden. 

Die  putride,  saprische  Peritonitis,  bedingt  durch  Bacterium 
coli,  Mischinfektion,  oder  anaerobe  Bakterien  ist  in  ihren  Er- 
scheinungen etwas  abweichend.  Vor  allem  ist  hier  das  Fieber  difterent, 
(siehe  Kurve  Körner  ebenda),  insoferne  schon  spontane  Remissionen  eintreten, 
andererseits  eine  Erniedrigung  der  Temperatur  durch  Antifebrilia  prompt  sich 
erzielen  läfst.  Es  scheinen  durch  diese  Bakterien  weniger  pyogene  Stoffe 
gebildet  zu  werden,  umsomehr  aber  toxische,  so  dafs  die  Erkrankung  w^eniger 
unter  dem  Bilde  einer  Entzündung  als  vielmehr  unter  demjenigen  einer 
schweren  Vergiftung  verläuft.  Bacterium-coli-Peritonitiden  können, 
wie  auch  Menge  richtig  hervorhebt,  ganz  ticberlos  verlaufen,  ein  Umstand, 
der  das  Wesen  der  Krankheit  völlig  kachieren  kann,  so  dafs  die  Diagnose 
fehlgeht.  Die  lokalen  Symptome  werden  sozusagen  verdeckt  durch  allgemeine, 
Koma,  Somnolenz,  sogar  Delirien.  In  einem  jüngst  von  mir  beobachteten 
Falle  war  diese  merkwürdige  Somnolenz  von  Anfang  an  das  vorherrschende 
und  beängstigende  Symptom,  Patientin  war  bei  sonst  ungetrübtem  Bewufst- 
sein  selbst  über  ihre  dauernde  Schläfrigkeit  erstaunt.  Andere  auf  eine  peri- 
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toneale  Infektion  deutenden  Symptome,  wie  Fieber  oder  Schmerzen  fehlten 
vollständig,  und  doch  ergab  die  Sektion  massenhaft  jauchiges  Exsudat  in  der 
Bauchhöhle,  Bacterium-coli-Infektion. 

Menge  erwähnte  eine  kontrastierende  Sclimerzlosigkeit  und  auch  einen 
süfslichen  Foetor  der  Exspiratonsluft  als  eine  Eigentümlichkeit  der  Bacterium- 
coli-Peritonitis. 

Ich  halte  auch  diese  generalisierten  jauchigen  Peritonitiden  für  absolut 
tödlich. 

Die  Gonokokken-Peritonitis  tritt  nach  meinen  Erfahrungen  äufserst 
stürmisch  auf,  so  dafs  in  wenig  Stunden  das  Bild  schwerster  Erkrankung 
hervorgerufen  wird.  Ein  geringfügiger  Anlafs,  einmal  Heben  einer  Last,  ein 
andermal  ein  Fehltritt  auf  der  Treppe  führte  zu  einem  p]iteraustritt  aus  der 
Tube,  worauf  sich  alsbald  rasch  an  Intensität  wachsende  Schmerzen,  Erbrechen, 
Fieber  einstellten.  In  meinen  Fällen  wurde  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
nach  Beginn  der  Erkrankung  infolge  des  bedenklich  erscheinenden  Zustandes 
die  Operation  gewünscht  und  ausgeführt. 

In  einem  Falle  Z w eif  e Ts  trat  innerhalb  12  Stunden  nach  Lösung  des 
verwachsenen,  retroflektierten  Uterus,  wobei  gonokokkenh altiger  Eiter  in  die 
Bauchhöhle  getreten  war,  unter  Schüttelfrost  mit  folgendem  Fieber  bis  39,5° 
das  Bild  akutester  Peritonitis  auf,  so  dafs  noch  am  selben  Tage  die  Laparotomie 
vorgenommen  wurde. 

Der  Verlauf  der  gonorrhoischen  Peritonitis  war  in  den  mit 
Laparotomie  behandelten  von  Fällen  S  ch  a  u  t  a ,  Zweifel  wie  in  den  meinigen 
ein  günstiger.  Aber  auch  die  nicht  operierten  Kranken  von  B  r  o  e  s  e  und 
Veit  sind  nach  kurz  dauerndem  Krankenlager  glatt  genesen.  Gerade  die 
letzteren  Beobachtungen  von  unbeeintlufstem  Verlauf  sind  äufserst  wichtig, 
zeigen  sie  uns  doch,  dafs  man  sich  durch  die  ersten,  stürmischen  Erscheinungen 
nicht  erschrecken  zu  lassen  braucht.  Nach  wenigen  Tagen  schon  scheinen  die 
Gonokokken  im  Peritoneum  abgehaust  zu  haben,  nachdem  die  durch  sie  ver- 
anlafsten  Veränderungen  nicht  allzuschwerer  Art  geworden  sind.  Überein- 
stimmend damit  sind  die  von  Werthheim  ausgeführten  Experimente  au 
weifsen  Mäusen,  welche  zwar  alle  bei  Einverleibung  einer  Gonokokkenkultur 
in  die  Bauchhöhle  eine  Peritonitis  acquirierten :  aber  schon  am  4. — 5.  Tage 
waren  die  Entzündungserscheinungen  und  Gonokokken  im  Verschwinden. 

Die  gonorrhoische  Peritonitis  zeichnet  sich  also  trotz  ihre- 
stürmischen  Charakters  durch  raschen  Verlauf  und  Gutartigkeit  aus. 

Die  durch  Kümi)likationen  von  Tumoren,  z.  B,  bei  Stieldrehung  von 
Ovarialkystomen  erregten,  nicht  infektiösen  Peritonitiden  unterscheiden  sich 
in  ihren  Sym])tomen  in  nichts  von  den  akuten,  infektiösen. 

Nur  die  durch  die  gynäkologische  Untersuchung  festzustellende  Anwesen- 
heit eines  Tumors  wird  die  nicht  infektiöse  Natur  der  Erkrankung  feststellen 
Natürlich  treten  aber  weiterhin  im  Verlauf  markante  Unterschiede  hervor 
insoferne  hier  der  Prozefs  in  relativ  kurzer  Zeit  zurückgeht,  und,  wenn  nicli 
sekundäre  Infektionen  intervenieren,  stets  ein  guter  Ausgang  eintritt. 


Symptome  und  Verlauf. 


849 


Der  Verlauf  der  chemischen  Peritonitiden  ist  ganz  abhängig  von  der 
Statur,  loxizität  und  Menge  des  eingebrachten  Giftes.  Wenn  bei  intrauteriner 
[njektion  starke  Gifte,  z.  B.  50  ^'/o  ige  Chlorzinklösung  grammweise  eingespritzt 
Lind  durch  die  Tube  in  die  Bauchhöhle  gelangt  sind,  erfolgt  unter  furchtbaren 
Qualen  innerhalb  12—24  Stunden  der  Tod,  wie  Fälle  der  Litteratur  beweisen. 

Handelt  es  sich  dagegen  nur  um  Spuren  oder  um  weniger  giftige  Mittel, 
wie  z.  B.  verdünnte  Jodtinktur,  so  wird  eine  rasch  eintretende  Exsudation 
die  Entzündung  begrenzen. 

Übertritt  mehr  oder  weniger  indifferenter  Stoffe  wie  der  oben  erwähnte 
Inhalt  der  retroperitonealen  Chyluscyste  werden  mehrtägige,  aber  ebenfalls 
rasch  in  Genesung  ausgehende  Erkrankung  des  Bauchfells  zur  Folge  haben. 

Vollkommen  verschieden  von  diesen  „akuten  Peritonitiden'*  tiätt  nun  die 
chronische,  tuberkulöse  Peritonitis  in  Erscheinung. 

So  proteusartig  die  Art  der  hierbei  zu  beobachtenden  anatomischen 
Veränderungen  ist,  so  wechselvoll  und  unzuverlässig  für  die  Diagnose  sind 
auch  die  Symptome.  Der  Beginn  der  Erkrankung  setzt  so  schleichend  ein, 
dafs  die  Kranken  über  das  Alter  derselben  meist  ganz  unrichtige  Angaben 
machen;  während  sie  erst  seit  kurzer  Zeit,  vielleicht  wenige  Wochen  Beschwer- 
den nicht  allzu  intensiver  Art  klagen,  ergiebt  die  Autopsie  des  Peritoneums 
bei  der  Operation  oder  Sektion  eine  sicher  seit  Monaten  bestehende  Erkrankung. 

Die  Entwickelung  der  Tuberkelknötchen  selbst  scheint  schmerzlos  vor 
sich  zu  gehen,  erst  der  wachsende  Ascites  oder  ausgedehntere,  intraabdominelle 
Verwachsungen,  also  Folgezustände  der  Erkrankungen  erregen  die  Erscheinungen. 
Bis  diese  manifest  werden,  schleicht  sich  der  Prozefs  latent  ein. 

Langsames  Stärkerwerden  des  Abdomens  mit  allmählich  sich  steigernden 
Schmerzen  im  Leib  und  Kreuz  sind  konstante  Klagen.  Fieber  fehlt  meist 
vollständig,  in  einzelnen  Fällen  findet  sich  febrile  Abendtemperatur  bis  zu 
38°  Axillarmessung. 

Die  Diagnose  der  tuberkulösen  Peritonitis  ist  manchmal  sofort  und  leicht 
zu  stellen,  in  anderen  Fällen  nur  zu  vermuten,  in  einer  letzten  Gruppe  endlich 
schiefst  sie  völlig  fehl,  besonders  dann,  wenn  abgesackte  Exsudatmasse  cystische 
Scheintumoren  vortäuschen,  wie  dies  den  Gynäkologen  nicht  selten  passierte 
und  passieren  wird.  Unregelmäfsige ,  nicht  scharf  konturierte,  wenig  beweg- 
liche Tumoren,  bei  gleichzeitiger  doppelseitiger  Tuben-Erkrankung,  so  dafs 
dieselben  vergröfsert,  schmerzhaft  und  in  Douglas'schen  Raum  verwachsen  sind, 
legen  stets  die  Diagnose  einer  Peritonealtuberkulose  aufserordentlich  nahe. 
Charakteristischer  Weise  befinden  sich  die  meisten  Kranken  mit  tuberkulöser 
Peritonitis  in  jugendlichem  Alter,  ein  Umstand,  der  für  die  Diagnose  sehr 
verwertbar  erscheint. 

Dafs  natürlich  in  jedem  verdächtigen  Falle  anderweitige  tuberkulöse 
Erkrankungen  im  Körper  oder  auch  heriditäre  Belastung  für  die  Diagnose 
wichtige  Anhaltspunkte  geben,  braucht  wohl  nicht  besonders  hervorgehoben 
zu  werden. 

Die  Prognose  der  tuberkulösen  Peritonitis  halte  ich  sowohl  bei  operierten 
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wie  bei  nicht  operierten  Fällen  nicht  für  so  günstig,  wie  dies  im  allgemeiner 
geschieht.  Die  weitere  Verbreitung  der  Tuberkulose  kann  auch  hier  anscheinenc 
gutartige  und  lange  Zeit  harmlos  aussehende  Kranke  plötzlich  dem  Tode 
überliefern. 

Andererseits  ist  ganz  zweifellos,  dafs  eine  Spontanheilung  wie  auch 
eine  wirkliche,  anatomische  Heilung  nach  Laparotomie  sicherlich  vorkommt. 
Hedauerlich  ist  nur,  dafs  wir  nicht  nur  in  dei-  Vorhersage,  sondern  auch  in 
der  Therapie  mit  ganz  unbekannten,  demnach  auch  unbeeinfinfsbaren  Faktoren 
rechnen  müssen,  so  dafs  gerade  diese  Krankheit  noch  vielfache  Rätsel  birgt. 


Therapie. 

Bei  einer  in  den  meisten  Fällen  auf  Infektion  beruhenden  Erkrankung, 
wie  die  allgemeine  Peritonitis  es  ist,  hat  in  unseren  Tagen  die  Prophylaxe 
ein  erfolgreiches  und  dankbares  Arbeitsfeld.  Verhütung  einer  Infektion  bei 
der  Geburt  und  bei  all  den  mannigfachen,  tagtäglichen  operativen  Eingrift'en 
an  den  weiblichen  Genitalien  wie  innerhalb  der  Bauclihöhle  wird  die  Zahl  der 
Bauchfellentzündungen  mehr  und  mehr  beschränken.  Die  immer  noch  sicherer 
auszubauende  geburtshilfliche  und  operative  Aseptik  hat  hier  schon  Ungeahntes 
erreicht.  Hand  in  Hand  mit  ihr  gehen  die  Fortschritte  der  Technik  der 
einzelnen  Operationen,  namentlich  auch  jener  innerhalb  der  Abdominalliölile 
—  ich  erinnere  besondere  an  die  Myomektomie  —  so  dafs  eine  im  Anschlufs 
an  eine  Operation  und  durch  diese  veranlafst  auftretende  Peritonitis,  die 
früher  hauptsächlich  gefürchtete  Gefahr  und  liäutigste  Todesursache,  zu  den 
Seltenheiten  gehört. 

Am  schAvierigsten  sind  jene  Fälle  zu  behandeln,  in  welchen  während  dei 
Laparotomie  bei  der  Auslösung  von  Tumoren  mit  septischem  Inhalt,  Eitertuben, 
verjauchten  Kystome,  von  diesem  kleinere  oder  gröfsere  Mengen  in  die  Peritoneal- 
höhle eingeflossen  sind.  Die  Vermeidung  dieses  gefährlichen  Ereignisse- 
gehört zu  den  vornehmsten  Aufgaben  der  Teclmik  bei  derartigen  Operationen. 
Rupturieren  solche  Tumoren  beim  Ausschälen,  so  mufs  der  aussickernde 
Inhalt  sofort  und  möglichst  ohne  dafs  er  das  Peritoneum  der  Nachbarschaft 
berührt  hat,  in  Tupfern,  Servietten,  Schwämmen  aufgefangen  werden.  Sind 
die  Hände  des  Operierenden  oder  des  Assistierenden  mit  diesem  Inhalt  in 
Kontakt  gekonmien,  so  mufs  in  Gummihandschuhen  weiter  operiert  werden. 
Sehr  zweckmäfsig  halte  icli  in  all  diesen  Fällen  die  Beckenhöhle  durch  Jodo- 
formgaze nach  der  Scheide  zu  drainieren,  welche  Gaze  nach  drei  Tagen,  wenn 
sich  eine  infektiöse  Absonderung  einstellen  sollte,  durch  einen  T  Gummidrain 
zu  ersetzen  ist.  Man  verlasse  sich  nicht  auf  die  ja  oft,  sogar  meist  vorhanden« 
üngiftigkeit  der  in  diesen  stagnierten  Sekreten  alterschwach  gew^ordenei' 
Kokken.   Die  Möglichkeit,  dafs  vollvirulente  Bakterien  vorhanden  sein  können. 
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ist  immer  gegeben  und  ohne  die  angegebene  Vorsiclitsmarsregel  ist  die 
Kranke  dann  in  groCser  Lebensgefahr  durch  die  folgende  Peritonitis. 

Die  Behandlung  der  ausgebrochenen  Bauchfellentzündung  wird  sich  sehr 
verschieden  gestalten,  je  nach  der  Art  der  Ursache.  Ist  unsere  differentielle 
Diagnostik  hierin  auch  noch  recht  lückenhaft  und  unsicher,  so  gestattet  sie 
uns  doch  schon  weitgehende  Einsichtnahme,  so  dafs  wir  uns  in  jedem  Falle 
in  erster  Linie  um  eine  strikte  Diagnose  auch  hinsichtlich  der  Ätiologie 
bemühen  sollen. 

Jene  mechanischen,  durch  Komplikation  von  Tumoren,  Stieldrehung  von 
Ovarialkystomen,  erregten  Peritonitiden  werden  jetzt  wohl  ausnahmslos  durch 
sofortige  Laparotomie  behandelt,  besteht  doch  unsere  Aufgabe  hier  in  Be- 
seitigung des  Grundübels,  des  Tumors,  der  in  jedem  Falle  entfernt  werden 
mufs.  Man  könnte  aber  vielleicht  denken,  dafs  die  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle während  des  akut  entzündlichen  Zustandes,  in  welchem  sich  das  Peri- 
toneum in  den  ersten  Tagen  nach  einer  Stieldrehung  befindet,  insoferne 
gefährlicher  wäre,  als  die  unvermeidbar  während  der  Operation  einfallenden 
Mikroorganismen  von  dem  kranken  Peritoneum  nicht  so  leicht  wie  von  einem 
gesunden  unschädlich  gemacht  werden  könnten,  so  dafs  hier  der  weitere 
Ausbruch  bezw.  Übergang  einer  nicht  infektiösen ,  harmlosen  Peritonitis  in 
eine  infektiöse,  tödliche  veranlafst  würde.  Die  Erfahrung  lehrt,  dafs  dieser 
mehr  theoretische  Einwand  in  praxi  nicht  stichhaltig  ist,  sehen  wir  doch  in 
der  Hegel  nach  der  Operation  rasch  alle  vorher  vorhandenen  Krankheits- 
erscheinungen, Schmerzen,  Fieber  etc.  zurückgehen  und  diese  Ovariotomien 
nicht  weniger  gut  als  unkomplizierte  heilen.  Ein  rasches  Vorgehen  hat  aber 
hier  den  nicht  zu  unterschätzenden  Vorzug,  dafs  man  der  Bildung  von  die 
weitere  Entfernung  des  Tumors  schwer  komplizierenden,  allseitigen  Binde- 
gewebsverbindungen  vorbeugt.  Sind  diese  Adhäsionen  noch  frisch,  so  ist  ihre 
unblutige  Lösung  ein  ungleich  geringerer  Eingriff  als  die  Trennung  der 
vaskularisierten  Verbindungen .  wobei  die  Darmschlingen  oft  in  bedrohlicher 
Ausdehnung  und  Tiefe  verletzt  werden  müssen. 

Dafs  verjauchte  Kystome  mit  Peritonitis  kompliziert  einen  sofortigen 
Einsriff  indizieren,  ist  wohl  selbstverständlich. 

Die  gonorrhoische  Peritonitis  bietet  für  Laparotomie  ein  ebenso  günstiges 
wie  dankbares  Objekt :  die  bisherigen  Fälle  sind  alle  nach  der  Operation  rasch 
genesen,  vielleicht  aber  nur  deshalb,  weil  die  Gonorrhoe  von  Haus  aus  eine 
für  das  Peritoneum  relativ  gutartige  Infektion  darstellt.  Da  auch  bei  rein 
exspektativer  Therapie  die  Genesung  in  den  bisher  beobachteten  Fällen  ein- 
getreten ist,  liegt  nunmehr  keine  unbedingte  Notwendigkeit  für  eine  Opera- 
tion vor. 

Vor  eine  schwierige,  meist  auch  sehr  undankbare  Aufgabe  sind  wir 
dagegen  bei  der  Behandlung  der  septischen  und  jauchigen  Peritonitiden 
gestellt.  Die  interne  Therapie  vermag  nur  wenig  zum  Überstehen  der  Krank- 
heit beizutragen,  um  so  mehr  erhoft"te  man  auch  hier  von  „chirurgischem'^ 
Vorgehen. 
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Gerade  diese  Aussichtslosigkeit  der  symptomatischen  internen  Behand- 
hing einerseits,  die  Vertrautheit  mit  abdominellen  Eingriffen  und  die  sonstiger 
Erfolge  derselben  anderseits  weckten  eine  aktuell-operative  Behandlung  so  sehr, 
dafs  man  zu  Zeiten  eine  Unterlassungssünde  darin  sah,  wenn  man  einen  an 
akuter  Peritonitis  Erkrankten  nicht  noch  operierte.  Auch  hier  ist  aber  zur 
Zeit  wiederum  eine  Reaktion  eingetreten.  Gewichtige  Erfahrungen  und  Unter- 
suchungen hemmen  eine  Operationslust.  Eine  Vernichtung  der  Mikro- 
organismen durch  Desintizientien  hat  sich  als  ganz  unmöglich  erwiesen,  wie 
wir  namentlich  aus  Reiche  Ts  experimentellen  Untersuchungen  gelernt  haben. 
Aber  auch  nur  eine  Unterstützung  des  Körpers  im  Kampfe  mit  den  Bakterien 
durch  Ablassen  der  die  Giftstoffe  derselben  enthaltenden  Exsudatmassen  ist 
zu  problematischer  Art,  als  dafs  wir  mit  diesem  Umstand  als  einem  Heilfaktor 
rechnen  dürften.  Rasch  sich  wieder  bildende  Massen,  deren  Abflufs  auch  bei 
ausgiebigster  Drainage  doch  nicht  aus  allen  Recessus  der  vielbuchtigen  Abdominal- 
höhle erzielt  werden  kann,  vereiteln  den  Erfolg,  so  dafs  der  schwere  Eingriff 
sich  kaum  verlohnt. 

Wenn  Graser  einen  Fall  von  Perforationsperiton itis  mit  massenhaftem, 
dünntiüssigem  Eiter  infolge  von  Durchbruch  eines  Magengeschwüres  an  der 
Hinterwand  des  Magens  geheilt  hat,  dadurch,  dafs  er  durch  eine  Drainage 
die  ganze  Bauchhöhle  trocken  gelegt  hat,  so  darf  man  nicht  vergessen,  dafs 
gerade  Infektionen  nach  Magenperforationen  viel  günstigere  Prognose  geben  als 
Darmperforationen.  Offenbar  sind  hier  die  infizierenden  Keime  nicht  allzu 
virulent. 

Mikulicz  berichtet  aus  den  Jahren  1894 — 96  über  68  Operationen 
bei  Perforation  von  Magengeschwüren  mit  36  Todesfällen,  d.  i.  52,9 ^/o  Mor- 
talität, wobei  sich  zeigte,  dafs  die  innerhalb  der  ersten  12  Stunden  nach 
erfolgter  Perforation  ausgeführten  Laparotomien  viermal  günstigere  Erfolge 
aufweisen  als  bei  den  später  ausgeführten  Operationen. 

Die  Operation  von  perforierten  Typhusgeschwüren  bietet  ungleich  un 
günstigere  Verhältnisse,  nach  Ges  s  elewi  tsch  und  Wanne  heilten  von  6;» 
derartigen  Fällen  nur  11,  welche  ganz  rasch  nach  erfolgtem  Durchbruch  operiert 
werden  konnten.   Kann  durch  den  chirurgischen  Eingriff'  einer  weiteren  Ver- 
breitung einer  lokalisierten  Peritonitis,  wie  z.  B.  bei  Perityphlitis,  oder  aucl 
die  weitere  Entwickelung  der  Bauchfellentzündung  in  Fällen  von  traumatischei 
oder  spontaner  Ruptur  mit  Ergufs  bakterienhaltiger  Flüssigkeiten  in  die  Ab 
dominalhöhle  vorgebeugt  werden  dadurch,  dafs  man  vermittelst  der  Laparotomi( 
möglichst  „reine"  Verhältnisse  schafft,  so  ist  jeder  Eingriff'  nicht  nur  gerecht- 
fertigt, sondern  geradezu  gefordert.    Hier  steht  der  operativen  Thätigkeit, 
soferne  sie  nur  frühzeitig  genug  einsetzen  kann,  ein  dankbares  Feld  offen. 

Anders  aber  ist  die  Frage,  sollen  auch  voll  entwickelte,  diffuse  Peri- 
tonitiden  operativ  in  Angriff  genommen  werden,  nach  Art  der  Entleerum 
grofser  Abscesse,  wobei  durch  zahlreiche,  durch  die  ganze  Bauchhöhle  ge 
zogene  Drainröhren  für  einen  Abflufs  der  sich  weiterhin  bildenden  Sekret( 
gesorgt  werden  müfste.    In  Verbindung  mit  permanenter  Irrigation  glaubt. 
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man  auf  diese  Weise  einmal  die  Ptomainanliäufung  und  -Resorption  zu  ver- 
ringern, andererseits  aber  zugleich  die  weitere  Entwickelung  der  Spaltpilze  zu 
beschränken.  Die  auf  eine  so  eingreifende  Behandlung  gesetzten  Hoffnungen 
liaben  sich  nicht  bewährt. 

Ich  habe  in  zwei  Fällen  akuter,  puerperaler  Streptokokken-Peritonitis 
dies  Verfahren  mit  gleichzeitiger  Exstirpation  des  scliwer  infizierten  Uterus 
versucht.    Beide  Kranke  starben  in  den  nächsten  Tagen  an  ihrer  Peritonitis. 

Die  in  der  Litteratur  niedergelegten  Erfahrungen  geben  wohl  nicht 
ohne  weiteres  ein  richtiges  Bild  von  der  Leistungsfähigkeit  der  Laparotomie 
bei  Peritonitis.  Erstens  werden  hier  recht  ungleichartige  Fälle  zusammen- 
geworfen, andererseits  besteht  die  Gefahr,  dafs  günstig  verlaufende  Fälle  eher 
und  häutiger  mitteilenswert  erscheinen,  als  solche,  welche  trotz  Operation 
letal  endeten.  Da  ja  nicht  jede  Peritonitis  eine  tödliche  Erkrankung  ist, 
bei  gewissen  Formen  z.  B.  den  gonorrhoischen  Spontanheilungen  zur  Regel 
gehören,  ist  ein  weitgehender  Skepticismus  bei  Zahlen  nötig. 

(xraser^)  hat  folgende  Statistik  zusammengestellt: 

..Lennander  hat  von  neun  Fällen  progedienter,  fibrinös  eitriger 
Peritonitis  im  Anschlufs  an  Perityphlitis  acht,  von  fünf  Fällen  diffuser, 
eiteriger  Peritonitis  drei  durch  die  Operation  gerettet. 

Mikulicz  berichtet  über  14  Fälle  mit  3  Heilungen, 

Körte  19  Fälle  mit  6  Heilungen, 

Krön  lein  7  Fälle  mit  2  Heilungen, 

Stühlein  sammelte  (1890)  78  Fälle  von  Perforations-  und  eiteriger 
Peritonitis  mit  50  Heilungen, 

Kr  ecke  47  Fälle  mit  20  Heilungen, 

Haenel  sammelte  107  Fälle  allgemeiner  Peritonitis  mit  40  Heilungen, 

37"/o. 

Der  Schlufssatz  Gras  er 's  „wir  erAvähnen  diese  Zahlen,  ohne  denselben 
einen  w-esentlichen  Wert  für  die  Abschätzung  der  Chancen  für  den  einzelnen 
Fall  beizulegen",  kennzeichnet  treffend  die  Bedeutung  dieser  Statistik. 

Die  jüngst  von  Pentzold  ausführlich  gegebene,  interne  Therapie  bedarf 
wohl  hier  keine  weitere  Darstellung. 

Erfreulicher  gestaltet  sich  die  Beurteilung  der  operativen  Thätigkeit 
endlich  bei  der  tuberkulösen  Peritonitis. 

Es  ist  sattsam  bekannt,  dafs  die  einfache  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
mit  Ablassen  des  eventuell  vorhandenen  Ascites  als  ein  Heilmittel  gegen  die 
Peritonealtuberkulose  angesehen  werden  kann. 

Wenn  die  ersten  Operationen  hierbei  diagnostischen  Irrtümern  zu 
verdanken  sind,  so  hat  sich  jetzt  dieser  Eingriff  Bürgerrecht  erworben. 

Eine  Erklärung  für  die  Wirkung  des  Bauchschnittes  bei  Peritonitis 
tuberculosa  fehlt  vollständig.  Die  oft  recht  dunkeln,  ja  geradezu  phrasen- 
haften Erklärungsversuche  halten  einer  Kritik  nicht  Stand. 


1)  1.  c.  p.  800. 
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Die  experimentellen  Operationsversuclie  von  Stchegoleff,  Gatti, 
Nannott i  und  Baciocchi  ergaben  wohl  auch  einen  gewissen  HeilefFekt 
auf  die  bei  Hunden,  Meerhweinchen  und  Kaninchen  experimentell  erzeugte, 
tuberkulöse  Peritonitis,  die  Art  und  Weise  der  Wirkung  der  Operation  blieb 
indess  auch  hier  dunkel. 

Stchegoleff  glaubte  sie  in  einer  Bindegewebsentwickelung  in  den 
Tuberkeln  gefunden  zu  haben,  Gatti  dagegen  in  der  Anregung  zu  einer 
Resorption  der  die  Tuberkel  bildenden  Epithelioidzellen.  All  dies  stellt  wohl 
zu  beachtende  Veränderungen  bei  dem  Verschwinden  der  Peritonealtuberkulose 
dar,  die  Entstehung  dieser  Heileffekte  aber  bleibt  nach  wie  vor  dunkel. 

Wir  müssen  diese  unsere  Unkenntnis  um  so  lebhafter  bedauern  ,  als 
wir  nunmehr  auch  zu  der  Überzeugung  kommen ,  dafs  dieser  problema- 
tische Heilfaktor  keineswegs  ein  zuverlässiger  ist.  In  nicht  wenig  Fällen 
läl'st  er  uns  vollkommen  im  Stich,  König  rechnet  65*^/o  Heilung,  Rörsch 
unter  358  I  allen  253  =  70  Prozent. 

Philipps  hat  130  Fälle  von  operativ  behandelter  Peritonitis  tubercu- 
losa  aus  der  Litteratur  verwertbar  sammeln  können.  Von  diesen  sind  sechs 
in  Anschlufs  an  die  Operation  gestorben,  zwei  anscheinend  an  Sepsis,  vier 
im  Kollaps ,  während  zwei  nach  14  Tagen  an  Erschöpfung  starben.  Bei 
21  Kranken  trat  wenig  oder  keine  Besserung  ein,  in  zwei  Fällen  Czerny's 
traten  Kotfisteln  ein.  Von  den  96  „Geheilten"  Avaren  bei  48  länger  als  ein 
Jahr  gutes  Wohlbefinden  berichtet,  bei  30  von  diesen  sogar  schon  länger 
als  zwei  Jahre,  bei  einigen  waren  6  —  25  Jahre  (Spencer-Well  s)  seit  der 
Operation  verflossen. 

Dieser  aus  Göttingen  stammenden,  zu  schön  gefärbten,  aus  dem  Jahre 
1890  datierenden  Zusammenstellung  stehen  Neuere  gegenüber ,  welche  ein 
durchaus  anderes  Bild  von  den  Erfolgen  geben. 

Roersch  fand  1893  aus  der  Litteratur  358  Falle  mit  20  =  5,59> 
Todesfällen,  welche  in  direktem  Anschlufs  an  die  Operation  eintraten.  51 
der  Kranken  gingen  einige  Wochen  bis  Monate  nach  der  Operation  zu  Grund, 
250  =  70°/o  wurden  geheilt,  33°/o  waren  aber  nur  über  sechs  Monate  beob- 
achtet, 22,  P/o  länger  als  ein  Jahr  und  nur  14,8''/o  mehr  als  zwei  Jahre. 

In  einer  unter  meiner  Leitung  verfal'sten  Dissertation  stellte  Espen- 
schied folgende  Miiserfolge  nach  Laparatomie  bei  tuberkulöser  Peritonitis 
aus  der  Litteratur  zusammen. 

Unter  150  Fällen  serös-exsudativer  Peritonitis  tuberculosa  sind  27 
definitive  Mifserfolge  zu  verzeichnen  =  18^/o  ungeheilt,  82°/o  geheilt. 

Von  den  Geheilten  sind  aber  80  zur  Zeit  der  Publikation  nicht  lange 
genug,  nicht  einmal  bis  zu  einem  Jahr  beobachtet  gewesen ;  bezieht  man  die  27 
Mifserfolge  auf  jene  70  Fälle,  über  welche  eine  wenigstens  einjährige  Beob- 
achtungszeit vorlag  und  rechnet  man  dazu  noch  die  darunter  befindlichen 
drei  an  Tuberkulose  eines  anderen  Organes  verstorbenen,  so  ergaben  sich 
30  =  430/0  Mifserfolge  bei  dieser  der  Laparatomie  gegenüber  anerkanntermafsen 
günstigsten  Form  der  Peritonealtuberkulose. 
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Bei  32  Fällen  der  sogenannten  Peritonitis  tiiberculosa  sicca  fanden  sich 
23  700/0  Mil'serfolge  bei  Laparatomie,  in  lO  dieser  Fälle  hatte  der  Ein- 
griff direkt  schädliche  Folgen,  insoferne  tuberkulöse  Bauchfisteln,  siebenmal 
sogar  Kottisteln  der  Bauchwunde  eintraten. 

Endlich  bleiben  noch  fünf  Fälle  von  tuberkulösem,  intraperitonealem 
Abscefs,  von  welchen  drei  nach  Laparatomie  heilten,  bei  einer  Beobachtungs- 
dauer von  iV2,  2^2  und  3  Jahren,  während  in  zwei  Fällen  in  zwei  Stunden 
bezw.  zwei  Monaten  nach  der  Operation  der  Tod  erfolgte. 

Diese  litterarische  Ernte  zeigt  jedenfalls,  dafs  nur  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  ein  Erfolg  der  Laparatomie  bei  tuberkulöser  Peritonitis 
erwartet  werden  kann. 

Dafs  diese  Heilung  eine  echte,  anatomische  sein  kann,  der  Art,  dais 
an  Stelle  des  früheren,  von  Tuberkelknötchen  durchsetzten  Peritoneums,  ein 
glattes,  glänzendes  Bauchfell  getreten  ist,  beweisen  Autopsiebefunde  bei  späteren 
Operationen  oder  Sektionen.  Jordan  hat  10  Fälle  aus  der  Litteratur  zu- 
sammengestellt, in  welchen  auf  diese  Weise  die  Heilung  konstatiert  ist. 

Halten  wir  an  dieser  erfreulichen  Thatsache  der  wirklichen  Heilung 
von  tuberkulöser  Peritonitis  nach  Laparatomie  fest,  so  drängen  mich  doch 
meine  Erfahrungen  und  eine  sorgfältige  Umschau  in  der  Litteratur  zu  der 
Ansicht,  dafs  die  Heilwirkung  der  Laparatomie  im  ganzen  weit  überschätzt  wird 
und  über  guten  Erfolgen,  die  zweifellos  vorhanden  sind,  viele  schlechte  über- 
sehen werden.  Auch  werden  günstige  Resultate  lieber  veröft'entlicht  als  un- 
günstige, ein  Umstand,  der  uns  zwingt  gerade  auf  die  letzteren  um  so  mehr 
(iewicht  zu  legen. 

Ob  nicht  andere  Faktoren  bei  der  Operation,  Krankenhauspflege,  Bett- 
ruhe. Überernährung  mehr  als  die  Operation  selbst  nützen,  mag  dahin- 
gestellt sein. 

Diese  Möglichkeit  ist  deshalb  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  weil 
neuerdings  bei  der  Lungentuberkulose  so  aufserordentliches  Gewicht  auf  diese 
therapeutischen  Momente  gelegt  wird. 

Wenn  Löh  lein  einen  Versuch  mit  der  Colpocoeliotomia  posterior  an 
Stelle  der  Laparotomie  bei  Peritonealtuberkulose  rät  und  ausführt,  so  pflichte 
ich  ihm  völlig  bei,  da  wir  damit  ebensogut,  ja  noch  besser  und  bei  Ofi'ener- 
halten  der  Wunde  längere  Zeit  den  Ascites  ablaufen  lassen  können,  aufser- 
deni  dieser  Eingriff  so  sehr  viel  geringer  ist. 

Über  die  von  Mosetig-Morhoff  und  Nolen  therapeutisch  versuchten 
Luftinsuftlationen  in  die  Abdominalhöhle  liegen  weitere  Erfahrungen  nicht 
vor.    Beide  Autoren  berichten  über  günstige  Erfolge. 

Etwas  ganz  Anderes  ist  es  mit  der  Eröffnung  und  Drainage  abgesackter, 
intraabdomineller  Eiterhöhlen.  Hier  ist  der  Effekt  der  Operation  gleich  dem 
der  Eröffnung  des  Abscesses.  So  habe  ich  in  Leii)zig  einen  mannskopfgrofsen 
mitten  im  Abdomen  unter  dem  Nabel  zwischen  den  Diindarmschlingen  abge- 
sackten Eiterherd  älteren  Datums  und  ganz  unbekannter  Entstehungsart  durch 
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Laparatomie  blofsgelegt,  entleert  und  drainiert  mit  dem,  ich  möchte  sagen, 
selbstverständlichen  Erfolg  reaktionsloser,  glatter  Heilung. 


Litteratur. 

Tuberkulöse  Peritonitis. 

Ardle,  Mac,  Abdominal  Section  for  tubercular  disease.  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  XXXIV, 
p.  824. 

Derselbe,  Abdominal  Section  for  tubercular  disease.  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  XXXIV, 
p.  743. 

Berggrün,  E.,  u.  Katz,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  chronisch-tuberkulösen  Peritonitis  des 

Kindesalters.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1891.  46. 
Beannenat,  R.,  Über  die  Dauerresultate  wegen  Tuberkulose  des  Peritoneums.    Prov.  med. 

1893.  Nr.  5. 

Boeckel,  E.,  Peritonite  tuberculeuse  chronique  avec  issue  de  18  lombrics  par  une  fistule 
abdominal;  laparotomie;  guerison  operatoire.    Gaz.  med.  de  Strassburg  1890.  p.  90. 

Borschke,  Pathogenese  der  Peritonitis  tuberculosa.    Arch  f.  path.  Anat.  Bd.  I.  127. 

Braun,  Demonstration  eines  durch  Incision  geheilten  Falles  von  Tuberkulose  des  Bauch- 
fells.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1893.  Nr.  38. 

Brockmann,  Über  die  Tuberkulose  des  Peritoneums  und  der  weiblichen 'xenitalien.  Diss. 
Erlangen  1898. 

Bumm,  Über  die  Heilungsvorgänge  nach  dem  Bauchschnitt  bei  bacillärer  Bauchfelltuber- 
kulose.   Verh.  d.  V.  Vers.  d.  deutschen  Ges.  f.  Gyn.  Breslau  1893. 

Cathcart,  C.  W. ,  Heilung  von  tuberkulöser  Peritonitis  durch  Laparotomie.  Edinb.  med. 
journ.  1898,  April. 

Coats,  Joseph,  Zwei  Fälle  von  Heilung  tuberkulöser  Peritonitis.  Glasgow  med.  journ. 
1889,  Novbr. 

Condamin,  Betrachtungen  über  einige  durch  Laparotomie  behandelte  Fälle  von  tuberku- 
löser Peritonitis.    Arch  prov.  de  chir.  1896.  Nr.  11. 

Conitzer,  Zur  operativen  Behandlung  der  Bauchfelltuberkulose  im  Kindesalter.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1893.  Nr.  29. 

Crofford,  G.  J.,  Tubercular  Peritonitis.    Memphis  M.  Month.  1892.  p.  249—252. 

Cur a toi 0,  Sulla  tubercolosi  peritoneale  di  origine  genitale.    Arch.  di  Obst,  e  Gin.  p.  535. 

Czerny,  V.,  Über  die  chirurgische  Behandlung  intraperitonealer  Tuberkulose.  Beiträge  zur 
klin.  Chir.  Bd.  VI,  p.  73.  Tübingen  1890. 

Deaver,  John  B.,  Tuberculous  Peritonitis  from  a  surgical  standpoint.  Med.  News.  March 
19,  1892.  p.  316. 

Doran,  Alban,  Gases  of  tuberc.  disease  of  the  uterine  append.  and  perit.  Brit.  med. 
journ.  1894,  21.  Oct. 

Dunning,  Tubercular  Peritonitis.    Amer.  gyn.  and  obst.  journ.  Vol.  VI,  p.  403. 
Eid  er,  E. ,  Tubercular  Peritonitis  and  its  treatment  by  abdominal  section.    Prov.  Med. 
Journ.  Leicester  1891.  X,  322. 

Elliot,  Tuberculosis  of  the  Peritoneum;  evacuation  of  ascites  by  laparotomy,  eure.  Bost. 
med.  surg.  Journ.  II,  p.  492. 

Elmassian,  Agop.,  Contribution  ä  l'etude  de  la  laparotomie  dans  la  peritonite  tuber- 
culeuse.   Paris  1890.  p.  51. 

Faribault,  G.  B.,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  la  peritonite  tuberculeuse  Gaz  med 
de  Montreal  1891.  p.  337. 

Fehling,  Zur  Laparotomie  bei  Peritonealtuberkulose.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  31,  p.  464  und 
Schweizer  Korrespondenzbl.  1887.  Nr.  20. 


Litteratur. 


857 


Frees,  Die  operative  ßehaiKllung  des  tuberkulösen  Ascites.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1894.  Nr.  45  u.  46. 

French,  H.  W.,  Abdominal  tuberculosis.  with  report  of  a  case.  Cincin.  Lancet  Clinic 
1891.  p.  346. 

Fritsch,  Bericht  aus  der  Klinik  für  Frauenkrankheiten.  Über  die  Wirksamkeit  des  K och- 
schen Heilmittels  gegen  Tuberkulose.  Sonderabdr.  aus  dem  klin.  Jahrbuch,  Ergän- 
zungsbd.    Berlin,  S.  Springer  1891. 

Gardner,  VV..  On  abdominal  section  in  tubercle  of  the  peritoneum  and  uterine  appendages. 
Montreal  M.  Journ.  1889—90.  XVI  IL  p.  641. 

Gatti,  Über  die  feineren  Mstologischen  Vorgänge  bei  der  Rückbildung  der  ßauchfelltuber- 
kulose  nach  einfachem  Bauchschnitt.    Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  53. 

Gör  des,  Zur  Frage  der  Heilung  der  Peritonitis  tuberculosa  mittelst  Laparotomie.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Ergänzungsheft,  p.  49. 
.Grossfufs,  Die  operative  Behandlung  der  Bauchfelltuberkulose.    Inaug.-Diss  Leipzig. 

Haue,  A.,  On  tubercular  Peritonitis.    Ann.  of  gyn.  and  paed.  Vol.  IX,  p.  619,  705. 

Hanks,  H.  T.,  Hydroperitoueum  and  tubercular  Peritonitis  with  pulmonary  infection.  Ann. 
gyn.  and  obst.  Journ.  p.  248. 

Hegar,  Die  Entstehung,  Diagnose  und  chirurgische  Behandlung  der  Genitaltuberkulose 
des  Weibes.    Stuttgart,  Enke  1886. 

Hei mr ich,  Die  therapeutischen  Wandlungen  in  der  Behandlung  der  Bauchfelltuberkulose. 
Inaug.-Diss.  Basel. 

Hinterberger,  19  Fälle  von  Bauchfelltuberkulose.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1898.  Nr.  88 
u.  39. 

H  irons,  The  therapeutic  value  of  explorativ  laparotomy  with  the  report  of  3  cases.  Amer. 

Journ.  of  obst.  Vol.  24,  p  564  u.  603. 
Hofmokl,  Zur  palliativen  Incision  bei  Peritonitis  tuberculosa.   Wiener  med.  Wochenschr. 

1887.  Nr.  16. 

Holmes,  Bayard,  Tubercular  Peritonitis.    Ann.  of  Gyn.  Vol.  XI,  p.  1. 
Hornaus,  Two  Cases  of  laparotomy  for  Peritonitis  tuberculosa.  Lancet  11,  II,  1888. 
John,  P. ,  Zur  Behandlung  der  Bauclifelltuberkulose  durch  Laparotomie,  mit  zwei  Fällen. 

Greifswald  1890,  Abel,  30  p.  Diss. 
Jordan,  Über  den  Heilungsvorgang  der  Peritonitis  tuberculosa  nach  Laparotomie.  Beitrag 

zur  klin.  Chir.  Bd.  XIH,  p.  760. 
Israel,  Erfahrungen  über  operative  Behandlung  der  Bauchfelltuberkulose.    Deutsche  med. 

Wochenschr.  1896.  Nr.  1. 
Derselbe,  Über  chirurgische  Heilung  von  Peritonitis  und  Darmtuberkulose.    Freie  Ver- 
einigung der  Chirurgen  Berlins.    Centralbl.  f.  Chir.  1896.  Nr.  29. 
I Versen,  Peritonitis  tuberculosa.  Howitys  gynaekologische  og  obstetricische  Meddeldser. 

Bd.  7,  Heft  1—2,  p.  140. 
Keetley,  Three  cases  of  tubercular  Peritonitis  in  which  abdominal  section  was  perforraed ; 

remarks.    Lancet  1890.  IL  20,  p.  1028. 
Ki sehen sky,  D.  F.,  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Einflufs  der  Laparotomie 

auf  die  Bauchfelltuberkulose  der  Tiere.    Centralbl.  f.  allgem.  Pathol.  Bd.  IX.  1893. 

Nr.  21,  p.  865. 

Kocks,  J. ,  Zur  Kenntnis  und  zur  chirurgischen  Behandlung  der  tuberkulösen  Peritonitis. 

Verhandl.  d.  deutschen  Ges.  f.  Gyn.  IV.  Kongrefs.  p.  432. 
Koenig,  Die  peritoneale  Tuberkulose  und  ihre  Heilung  durch  den  Bauchschnitt.  Centralbl. 

f.  Chir.  Bd.  XXXIV,  1892  u.  1890.  Nr.  35. 
Derselbe,  Über  diffuse  peritoneale  Tuberkulose  und  die  durch  solche  hervorgerufenen 

Scheingeschwülste  im  Bauch,  nebst  Bemerkungen  zur  Prognose  und  Behandlung  dieser 

Krankheit.    Centralbl.  f.  Chir.  1884.  Nr.  6. 
Kümmel.  Laparotomie  bei  Bauchfelltuberkulose.   Wiener  med.  Wochenschr.  1888.  8  u.  9. 

Arch.  f.  klin.  Chir.  XXXVIL  1,  p.  39.  1888. 


858 


A.  Döderleiii.  Allgemeine  Peritonitis. 


Lauser,  Über  tuberkulöse  Peritonitis  und  ihre  Behandlung  durch  Laparotomie.  Tnaug.-Diss. 
Regensburg. 

Lindfors.  A.  0..  Om  Tuberculosis  Peritonei  med  särskildt  afseende  pa  diagnos  och  operativ 
behandling.    Lund  1889.  Ph.  Lindstedt.  p.  150. 

Lindner.  Über  die  operative  Behandlung  der  Bauchfelltuberkulose.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chir.  Bd.  XXXI\\.  1892. 

Mader,  Zur  Therapie  der  Tuberkulose.  L  Zur  operativen  Behandlung  der  Bauchfelltuber- 
kulose.   Wiener  klin.  VVochenschr.  1894.  Nr.  48. 

Mansbach,  H.,  Über  die  Behandlung  der  tuberkulösen  Peritonitis  durch  die  Laparotomie. 
Inaug.-Diss.  Karlsruhe. 

Margarucci,  Relazione  statistico-clinica  sopra  la  cura  delle  peritoniti  tubercolari.  XL  Congr. 

della  soc.  ital.  di  Chirurgia.  26—29  ott.  1896. 
Martel,  Ovarialkystom.    Pleuro-perit.  tub.  Ovariotomie.    Heilung.    Province  mM.  1894. 

Nr.  22. 

Mathis,  E.,  Du  traiteraent  de  la  peritouite  tuberculeuse.    Paris  1890.  p.  59. 
Maurange,  De  Fintervention  chirurgicale  dans  la  peritonite  tuberculeuse.    These  pour 

le  doctorat  en  medecine.    Paris.  Steinheil.  p.  96. 
Mavne,  Three  cases  of  abdominal  section.  recover}-.    Lancet  1891.  I,  p.  771. 
Mazzoni,  Trenta  sei  laparotomie  per  peritonite  tubercolare.    X.  Congr.  di  soc.  ital.  di 

Chirurgia.  26—29  ott.  1895. 
Miller,  A.  G-,  Gase  of  successful  Laparotomy  for  Tuberculosar  Peritonitis.  Ed.  med.  Journ. 

1890,  Oct.  p.  341. 
Mosetig-Morhoff,  Wiener  med.  Presse  1893.  Nr.  1. 

Munde,  Tubercular  Peritonitis  mistaken  for  disease  of  the  Tubes.  Amer.  Journ.  of  obst. 
Vol.  23,  p.  654. 

Myers,  The  treatment  of  tubercular  Peritonitis.    Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  27,  p.  812. 
Derselbe,  Tubercular  Peritonitis;  Operation.  Tr.  Amer.  Ass.  Obst,  and  Gyn.  1892.  Plülad. 
1893.  p.  196. 

Nannotti,  A.  e  0.  B  a  c  io  c  ch  i ,  Experimenti  sugli  effetti  della  laparotomia  nelle  peritoniti 

tubercolare.  II  Policliuico  1894  Nr.  5. 
Nassauer,  Zur  Frage  der  Heilung  der  tuberkulösen  Peritonitis  durch  die  Laparotomie. 

Münchn.  med.  Wochenschr.  1898.  Nr.  16  u.  17. 
Naumann,  Tuberculosis  peritonei.    Laparotomie.    Helsa.   Hygiea.  Bd.  51.  1889.   Nr.  5. 

p.  283. 

Nolen,  Eine  neue  Behandlungsmethode  der  exsudativen  tuberkulösen  Peritonitis.  Berliner 

klin.  Wochenschr.  1893.  Nr.  34,  p.  813. 
Norris,  B.  E.,  Tubercular  Peritonitis.    Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  XXXIV,  p.  208. 
Ost  er,  W.,  Tubercular  Peritonitis.    John  Hopkins  Hospital  Reports  1890. 
Pertik,  0..  Neuer  Beitrag  zur  Miliartuberkulose  des  Peritoneum.    Budapest.  April  22. 
Pieque,  Laparot.  pour  peritonite  tuberculeuse.    Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  T.  40,  p.  446. 
Pinard  et  Kirmisson,  Peritonite  tuberculeuse  a  forme  ascitique,  punction  exploratrice ; 

laparot.  suivie  de  lavage  du  peritoine  ä  l'eau  bouquee  saturee  et  sterilisees  injection 

de  serum  de  chien.    Ann.  de  Gyn.  Sept.  1891.  p.  171. 
Derselbe,  Sur  le  traitement  de  la  peritonite  tuberculeuse  par  les  injections  de  s^rum  du 

sang  de  chien.    Journ.  des  soc.  scient.  12.  8.  1891.  p.  305. 
Philipps,  A.,  Die  Resultate  der  operativen  Behandlung  der  Bauchfelltuberkulose.  Gekrönte 

Preisschrift.    Göttingen  1890. 
Poten,  Ein  Fall  von  geheilter  Bauchfelltuberkulose.   Centralbl.  f.  Gyn.  1887.  Nr.  3,  p.  33. 
Pzibram,  Über  die  Therapie  der  Bauchfelltuberkulose  mit  besonderer  Berücksichtiguna 

der  Laparotomie.    Prager  med.  Wochenschr.  1887,  35. 
Reufs,  W.  V..  Zur  Palliativ  incision  bei  Peritonealtuberkulose.    Wiener  med.  W^ochenschr. 

1887,  Nr.  34. 

Riclielot,  Peritonite  tuberculeuse.    Ann.  de  gyn.  T.  XXXVII,  p.  875. 


Litteratiir. 


859 


Ricochon,  Tuberculose  et  fievre  puerperale.    Gaz.  hebd.  T.  42,  20. 

Roberts,  Llo^'d,  Two  cases  of  laparotomy  for  tubercular  ascites.  Verliandl.  des  X.  inter- 
nat.  Kongr.  zu  Berlin,  Hirschwald.  Bd.  III,  p.  84. 

Hoersch,  Gh.,  Du  traitement  chirurgical  de  la  peritonite  tuberculeuse.  Arch.  de  tocol. 
et  de  gyn.  T.  XXI,  p.  93. 

Rozowicz,  Einige  Worte  über  die  Behandlung  der  Peritonitis  tuberculosa  mittelst  Lapa- 
rotomie.   Medycyna.  p.  50  u.  51. 

Rohe,  G.  H.,  A  case  of  tubercular  Peritonitis  treated  by  laparotomy.  Virginia  Med.  Month. 
Richmond  1890  91.  p.  836. 

Rokitansky,  C.  v. ,  Zur  Kasuistik  der  Laparotomie  bei  Peritonitis  tuberculosa.  AUgem. 
Wiener  med.  Zeitg.  1887,  Nr.  45. 

Roosenburg,  Drei  Fälle  von  Peritonitis  tuberculosa  geheilt  durch  Bauchschnitt.  Festschr. 
zu  Donders  Jubiläum,  p.  211. 

Routier,  Peritonite  tuberculeuse.    Ann.  de  gyn.  T.  40,  p.  447. 

Runnels,  0.  S.,  Surgical  Intervention  in  tubercular  Peritonitis.  Amer.  Journ.  of  obst. 
Vol.  XXX,  p.  190. 

Sachs,  Tuberkulöse  Erkrankung  der  Adnexa  uteri.    Centralbl.  f.  Gyn.  17.  Bd.  12. 
Scheuer,  Zur  operativen  Behandlung  der  Bauchfell-  und  Darmtuberkulose.   Festschrift  z. 

goldenen  Jubiläum  des  St.  Hedwigkrankenhauses  zu  Berlin.    Herausgegeben  von  Dr. 

Rotter  1896. 

Secheyron,  Du  Traitement  de  la  peritonite  tuberculeuse.  Indications  et  contraindications. 

Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.  1887,  p.  515. 
Sick,  Zur  Kasuistik  der  Laparotomie  bei  Bauchfelltuberkulose.    Centralbl.  f.  Gyn.  1892. 

p.  622. 

Sippel,  Beitrag  zur  primären  Genitaltuberkulose  des  Weibes  nebst  Bemerkungen  zur  Bauch- 
felltuberkulose.   Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  52,  p.  974.  1894. 

Schalmack,  Die  pathologische  Anatomie  der  tuberkulösen  Peritonitis  nach  den  Ergeb- 
nissen von  54  Sektionen.    Diss.  Kiel  89. 

Schmalfui's,  Zur  Kasuistik  der  Laparotomie  bei  tuberkulöser  Peritonitis.  Centralbl.  f.  Gyn. 
1887.  p.  822. 

Schmidt,  D.,  Zwei  neue  Laparotomien  der  Bauchfelltuberkulose.  Centralbl.  f.  Gyn.  1889, 
Nr.  32,  p.  568. 

Schmitz,  A.,  Zur  Kasuistik  der  durch  den  Bauchschnitt  ausgeheilten  Peritonealtuberkulose. 
St.  Petersburger  med.  Wochenschr.,  1891,  p.  4. 

Sehr  an  z,  V.,  Adatok  a  Peritonitis  tuberculosa  miliaris  chronica  tanähoz.  Budapesti  kir. 
Orvosegyesület  1890,  März  29. 

Schwartz,  Uber  die  palliative  Incision  bei  Peritonitis  tuberculosa.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift. 1887,  Nr.  13-16. 

Späth,  F.,  Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Bauchfelltuberkulose.  Deutsche  medizinische 
Wochenschr.  XV,  Nr.  20,  1889. 

Stchegoleff,  N.,  Recherches  experimentales  sur  l'influence  de  la  laparotomie  sur  la  peri- 
tonite tuberculeuse.    Arch.  de  med.  exper.  et  d'Anatomie  pathol.  T.  VI,  1894,  p.  649. 

Stemann,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Salpingitis  tuberculosa.    Kiel  1888. 

Strehle,  Die  weiteren  Resultate  der  Laparotomie  bei  Peritonealtuberkulose.  Inaug.-Diss. 
Tübingen. 

Syms,  Parker.  The  influence  of  Laparotomy  upon  Tuberculosis  of  the  peritoneum.  New 

York  med.  Journ.  7.  II.  1891,  p.  141  u.  164. 
Terrillon,  Salpingite  tuberculeuse.    Arch.  de  tocol.  1889,  8. 

Thoman,  Akute  primäre  Miliartuberkulose  des  Periton.  parietale  et  viscer. ,  eine  akute 
Darraincarceration  vortäuschend.    Allgem.  Wiener  med.  Zeitg.  1887,  25. 

Thomas,  J.  H.,  Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  Tuberculosa  Peritonitis.  luaug.- 
Diss.  Leiden. 


860 


A.  Döderlein.  Allgemeine  Peritonitis. 


Thomson.  A.  Ediuburg,  Chirurgie  zur  tuberkulösen  Peritonitis.  Practitioner  1895, 
November. 

Thoren,  W.,  Tuberculosis  peritonei.    Laparotomie.  Eira.  4,  p.  98. 
Treub,  On  tuberculo.sis  peritonei.    Nederlandsch  Tydsch.  5.  Gen.  I.  Nr.  5,  1891. 
Trzebicky,  Zur  Laparotomie  bei  tuberkulöser  Peritonitis.  Wiener  med.  Wochenschr.  1888, 
Nr.  6-7. 

Tscher  n  ing,  E.  A.,  Betragtunger  over  Peritonealtuberkulosens  Patologi,  Prognose  og  Terapi 
i  de  senere  Tider.    Bibliotec  for  Lägev.  1891,  7  T.,  Bd.  2,  Heft  1,  p.  41—79. 

Underhill,  A..  Operation  for  tubercular  Peritonitis:  recovery.    Laneet  II,  p.  488. 

D'Urso,  Laparotomie  per  tubercolosi  peritoneale.  Del  processo  di  guarigione  della  tuber- 
colosi  peritoneale  studiato  nell'  uomo.  X.  Congr.  di  soc.  ital.  di  Chir.  26—29  ott. 
1895. 

Van  der  Veer,  A.^  Tubercular  Peritonitis.  V^irginia  Med.  Month.,  Richmond  1891/92. 
p.  552. 

Valenta  v.  Marchthurn,  Weitere  19  mittelst  Laparotomie  behandelte  Fälle  von  Bauch- 
felltuberkulose.   Wiener  klin.  Wochenschr.  1897,  Nr.  9. 

V  all  in,  Peritonite  tuberculeuse  guerie  per  la  laparotomie.  Congr.  per.  int.  de  gyn.  et 
obst.    Brüx.  p.  472. 

Varneck,  Laparotomie  wegen  tuberkulöser  Peritonitis.  Meditsinskoe  Obozr.  Bd.  XXXV, 
1891,  Nr.  1. 

Vierodt,  Oswald,  Über  die  Tuberkulose  der  serösen  Häute.  Zeiischr,  f.  klin.  Medizin, 
Bd.  XIII,  Heft  3. 

Derselbe,  Weitere  Beiträge  zur  Kenntnis  der  chronischen,  insbesondere  tuberkulösen  Peri- 
tonitis.   Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  52.  Bd.  1,2. 

Volkmar,  H.,  Die  therapeutischen  Wandlungen  in  der  Behandlung  der  Bauchfelltuberkulose. 
Inaug.-Diss  Basel  1892. 

Warker,  Ely  van  de,  Laparotomie  as  a  eure  for  tuberculosis  of  the  peritoneum.  Amer. 
.Tourn.  of  obst.  Vol.  XX,  p.  932. 

Warne k,  L.  H..  Zur  Frage  von  der  Heilwirkung  der  Laparotomie  bei  Peritonealtuber- 
kulose.   Centralbl.  f.  Gyn.  1893.  Nr.  50. 

Derselbe,  Laparotomie  bei  chronischer  tubei'kulöser  Peritonitis.  Moskauer  physik.-med. 
Ges.  f.  Med.  Obozr.  1890.  XXIV,  769. 

Warth,  Uber  Peritonitis  tuberculosa.    Inaug.-Diss.  Bonn  1897. 

Weinstein,  Uber  Peritonitis  tuberculosa  und  ihre  Beziehung  zur  Laparotomie.  Wiener 
med.  Blätter.  17,  18. 

Westphal,  Zur  Heilung  der  Peritonitis  tuberculosa  mittelst  Laparotomie.  Centralbl.  f. 
Gyn.  Bd.  XXI,  1244. 

Wiese,  Otto,  Ein  Beitrag  zur  Laparotomie  bei  Bauchfelltuberkulose.  Kiel  1890,  Finke. 
p.  25.  Diss. 

Ziegler,  Demonstration  aus  der  Münchener  chirurgischen  Klinik.  Eine  durch  Laparotomie 
geheilte  Bauchfelltuberkulose.    Münchn.  med.  Wochenschr.  1895,  Nr.  17. 

Zweifel,  Tuberkulöser  peritonitischer  Tumor,  mit  Koch 'scher  Lymphe  behandelt.  Geburts- 
hilfl.  Ges.  zu  Leipzig.    Centralbl.  f.  Gyn.  p.  238.  1891. 

Gonorrhoische  Peritonitis. 

Bröse,  Über  die  diffuse  gonorrhoische  Peritonitis.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1896.  31  Au^ 
p.  779,  Nr.  35.  ^ 

Bumm,  E.,  Tripperansteckung  beim  weiblichen  Geschlecht  und  deren  Folgen.  Münchn 
med.  Wochenschr.  38.  Bd.  50,  51. 

Ceppi,  E.,  Peritonite  blennorrhagique,  incision  abdominale,  guerison,  constation  de  gono 
coccus.    Revue  de  la  suisse  romand.  VII.  291. 

Challan  de  Belval.  Peritonitis  infolge  von  Gonorrhoe.    L'abeille  med.  1893  Nr.  29 


Litteratur. 


861 


C  hall  an,  Peritonite  diftusa  d'origine  blenorrhagica.  Ref.  Gazzetta  merida  di  Torino.  XLIV. 
1893,  Nr.  40,  p.  792  u.  Baum  garten 's  Jahresbericht.  IX.  Jahrg.  1893.  p.  84  (nach 
8  Tagen  f)- 

C harrier.  De  la  Peritonite  blennorrhagique.    Inaug.-Diss.  Paris,  G.  Steinbeil  1892. 
Horowitz,  Über  gonorrhoische  Peritonitis  beim  Manne.    Wiener  med.  Wochenschr.  1892, 
Nr.  2  u.  3,  p.  85. 

Jadassohn  in  Baumgartens  Jahresber.  TX.  Jahrg.  1893,  p.  84.    (Zwei  Fälle  von  gon. 

Peritonitis  beim  Manne,  Heilung.) 
Klein,  G.,    Die  Gonorrhoe  des  Weibes.    Bibl.  d.  ges.  med.  Wissens.  1.  B.  1.  Abt.  p.  6/7. 
Menge,  Über  die  gonorrhoische  Erkrankung  der  Tuben  und  des  Bauchfells.    Zeitschr,  f. 

Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI,  p.  89. 
Derselbe,  Laparotomie  bei  geborstener  Pyosalpinx.  Centralbl.  f.  Gyn.  1893,  Nr.  19,  p.  457. 
Mermet,  Pelvic-peritonite  blenorrh.  chez  l'homme  consecutive  k  une  orchite  epividymite. 

Gaz.  med.  de  Paris.  5  aoüt  1893.    Annal.  des  mal.  des  organ.  gen.-urin  1896.  Sept. 

p.  695. 

Penrose,  Akute  Peritonitis  infolge  von  Gonorrhoe.  Med.  news  1890,  Juli  5.,  p.  16.  Cen- 
tralbl. f.  Gyn.  1891,  p.  272. 

Sutton,  J.  Bland,  Gonorrhoeal  Peritonitis.    Brit.  med.  Journ.  31.  X.  p.  1308. 

Veit,  Frische  Gonorrhoe  bei  Frauen.  Dermatol.  Zeitschr.  1897.  1897.  Bd.  I,  Heft  2,  p.  165. 

Wert  heim,  E.,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Gonokokkenperitonitis.  Centralbl.  f.  Gyn. 
1892,  p.  385. 

Derselbe,  Die  ascendierende  Gonorrhoe  beim  Weibe.    Arch.  f.  Gyn.  42.  Bd.  1. 
V.  Zeifsl,  Bauchfellentzündung  infolge  des  Harnröhrentrippers  des  Mannes.  Allgemeine 
Wiener  med.  Zeitg.  1892,  p.  85. 


Allgemeines  über  Peritonitis. 

Adams,  C.  W. ,  Operative  treatment  of  Peritonitis  in  women;  report  of  a  case.  Kansas 

City  M.  Index  1890,  XI,  301—303. 
ßaldy,  Salines  in  Peritonitis  foUowing  abdominal  section.    New  York  med.  Record.  1887, 

p.  589. 

Bandl,  L.,  Krankheiten  der  Tuben,  der  Ligamente  des  Beckenperitoneums  und  des  Becken- 
bindegewebes, ßillroth  u.  Lücke,  Frauenkr.  1886.  2.  Bd.,  p.  759—1000. 

Beco,  Etüde  sur  la  penötration  des  microbes  intestinaux  dans  la  circulation  generale  pen- 
dant  la  vie.    Annal.  de  l'inst.  Pasteur,  Nr.  3,  p.  199. 

Billroth,  Th.,  Verbreitungswege  der  entzündlichen  Prozesse.  Volkmann' s  Samml.  klin. 
Vorträge.  4,  1870. 

Charrier  u.  Veillon,  Cirrhose  atropbique  amelioree,  infection  secondaire,  Peritonite  a 
pneumocoques  sans  pneumonie.  Substitution  apparente  du  bacterium  coli  au  pneumo- 
coque  au  raoment  de  la  mort.  Comptes  rend.  de  la  societe  de  biologies,  1893,  Nr.  39. 

Davis,  W.  E  B. ,  The  traitement  of  local  and  general  Peritonitis.  The  Times  and  Reg. 
p.  462,  17.  V.  1890. 

Eckstein,  E.,  Über  einen  durch  einfache  Laparotomie  geheilten  Fall  von  Perlt,  circumscr. 
resp.  Paranephritis  ehr.    Prager  med.  Wochenschr.  1892,  43. 

Fränkel,  E.,  Zur  Ätiologie  der  Peritonitis.  Münchn.  med.  Wochenschr.  1890,  Nr.  2.  Cen- 
tralbl. f.  Gyn.  1890,  p.  26. 

Fränkel,  A.,  Über  peritoneale  Infektion.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1891,  p.  241. 

Gordon,  Peritonitis  in  the  female;  its  causes,  effects  and  treatment,  both  prophylactic  and 
iramediate.    Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  23,  p.  801. 

Gras  er.  Operative  Behandlung  der  Erkrankungen  des  Bauchfells.  Handb.  d.  spez.  Ther. 
muerer  Krankh.  Bd.  IV. 

Hai  low  eil,  W.  E.,  The  prevention  of  infection  of  the  periton.    North^vest.  Lancet  1891. 

p.  20. 


862 


A.  D  öd  eil  ein,  Allgemeine  Peritonitis. 


Hart  mann,  H.  et  V.  Morax,  Note  sur  la  peritonite  aigne  generalisee  aseptique.  Ann. 

de  gyn.  et  dobst.  T.  41.  p.  143  u.  p  193—197. 
Kalt  er  bor  n,  G.,  Versuche  über  die  Entstehungsbed.  peritonitischer  Adhäsionen  nach 

Laparotomie.    Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  14.  Bd.  51. 
Kraft.  Experimentel-patbologiske  studier  over  akut  Peritonitis.    Kjöbenhavn  1893.  Ref. 

Bauragartens  Jahresber.  Jahrg.  VII,  1893,  p.  33. 
Kümmel,  Über  Laparotomie  bei  Bauchfellentzündung.    Berliner  klin.  Wochenschr.  1887, 

p.  385. 

Landau,  Über  al)dominales  und  vaginales  Operationsverfahren.  Arch.  f.  Gynäk.  46.  Bd. 
p.  101. 

Megrat,  De  la  laparotomie  dans  la  peritonite  generalisee  chez  la  femme.    Ann.  de  gyn. 

et  dobst.  T.  XLIX,  p.  270. 
Miltner,  Statistisches  und  Experimentelles  zur  Pathogenese  der  Bauchfellentzündung.  Diss. 

Erlangen  1887. 

Nedorodow,  J.,  Ein  Fall  von  akuter  exsud.  Beckenperitonitis  geheilt  mittelst  Elektrizität. 

Petersb.  med.  Wochenschr.  Russ.  med.  Litt.  1893,  4. 
Nelaton,  2  Observations  de  Peritonite.    Ann.  de  gyn.  T.  XLVI,  p.  122. 
Odeb recht.  Über  eine  dreifache  Laparotomie.    Beitrag  zur  Frage  und  Bedeutung  der 

Peritonitisverwachsungen.    Centralbl.  f.  Gyn.  1892,  34. 
Osmolowsky,  Über  die  Behandlung  der  Peritonitis  durch  Bauchschnitt.    Dissert.  Inaug. 

Petersburg  1890. 

Owen.  Acute  periton.,  abdom.  section,  ovariot.,  recovery.    Lancet  1893.  Vol.  1,  1062. 
Piche vin  et  Petit,  De  l'infection  peritoneale  chirurgicale  et  en  particulier  apres  les  inter- 

ventions  sur  les  organes  genitaux  internes.  Nouv.  arch.  d'obst.  et  de  gyn.  X.  annee 

p.  433  u.  442. 

Predöhl,  Aug.,  Untersuchungen  zur  Ätiologie  der  Peritonitis,  Münchn.  med.  Wochenschr. 

1890,  Nr.  2. 

Price,  J.,  The  surgical  conception  of  Peritonitis.  Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  23,  p.  1264. 
Robinson,  Byron,  Observations  on  the  Peritoneum  in  twenty-five  autopsies.  Amer. 

journ.  of  obst.  Vol.  XXXI,  p.  186. 
Sänger,  M.,  Drainage  der  Bauchhöhle  bei  Laparotomie.   Wiener  med.  Wochenschr.  1891, 

41.  Bd.,  42. 

Salzer,  Über  peritonitische  Verwachsungen.    Wiener  klin.  AVochenschr.  1893,  Nr.  23. 
Stratz,  ca.,  Über  Peritonitis.    Geneesk.  Tydschr.  v.  Nederl.  Indic.  Bd.  30,  Aufl.  6. 
Stühlen,  K.,  Die  Drainage  des  Peritoneums  bei  Peritonitis.    Würzburg  1890.  Röhrig, 
p.  71.  (Diss.) 

Tarnier,  Peritonite  devan^ant  le  travail;  position  extraordinaire  de  l'enfant;  grossesse 
simple  Simulant  une  grossesse  gemellaire.  Echo  7ned.  Toulous  1889,  2  s.  III,  109 
—113. 

Tavel,  E.,  u.  Lang.  Über  die  Ätiologie  der  Peritonitis.  8  Lichtdrucktafeln.  XII,  179  pp. 
Basel,  Sallmann  1893. 

Tipjak ow,  Zwei  Fälle  von  erfolgreichem  Bauchschnitt  bei  Peritonitis,  Med.  Obozr.  1892. 
Vol.  XXXVII,  p.  896. 

Thiem,  D.,  Laparomyomotomie  bei  bestehender  Peritonitis.    Centralbl.  f.  Gyn.  1887,  753. 
Walcher,  G.,  Die  Tamponade  der  Bauchhöhle.    Centralbl.  f.  Gyn.  1890,  14.  Bd.,  46. 
Washington,  W.  S.,  Medical  treatment  of  Peritonitis.    Med.  and  Surg.  Reporter  Philad 

1891,  p.  211. 

Wiedow,  Die  Drainage  der  Bauchhöhle  und  das  Bauchspekulum.  Berl.  klin.  Wochenschr 
1884,  617. 

Wieland,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  cirkumskripten  und 
diffusen  Peritonitis.    Mitteil,  aus  Kliniken  etc.  der  Schweiz.    2.  Reihe,  Heft  7,  1895, 

Winckel,  Behandlung  der  von  den  weiblichen  Genitalien  ausgehenden  Entzündung  des 
Bauchfells  und  des  benachbarten  Zellgewebes.    Jena  1897. 


Litteratur. 


863 


C  Ii  r  0  n  i  s  c  Ii  e  Peritonitis. 

Dunning,  L.  H..  Chronic  Peritonitis.    New  York  med.  Jonrn.  8.  Aug,  1S91.  p.  148. 
Goldenberg,  Über  die  Peritonitis  chronica  fibrosa.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1895, 
Nr.  2. 

Goodell,  W.,  Chronic  Peritonitis  with  Pseudo-membranous  exudation,  Ascites  and  matting 
together  of  the  intestines,  simulating  a  Tumor.    Un.  Med.  Mag.  Vol.  I,  p.  215. 

Henoch.  Über  chronische  Bauchfellentzündung  im  Kindesalter.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1892,  1. 

Derselbe,  Uber  einen  durch  Laparotomie  geheilten  Fall  von  chronischer  Peritonitis. 

Berl.  klin.  Wochenschr.  1891.  Nr.  28. 
Kurz,  Edgar,  Vier  Laparotomien  bei  chronischer  Peritonitis.   Wiener  med.  Presse  Nr.  3. 
Nechajeff,  W.  V.,  Laparotoniy  bei  chronischer  Peritonitis.  Russk.  Med.  Petersburg  1890, 

p.  485. 

Prochownick,  L.,  Zur  Frage  des  Bauchschnittes  bei  Peritonitis  chronica.  Deutsche  med. 

Wochenschr.  18S9.  Nr.  24. 
Riedel,  A.,  Fall  von  chronischer  idiopath.  exsud.  Peritonitis.    Münchn.  med.  Wochenschr. 

1892,  45. 

Tschernoff,  Peritonitis  chronica  exsudativa  idiopathica  bei  einem  3^-2 jährigen  Mädchen. 

Wratsch  1889,  p.  615—619. 
Silber  Schmidt,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  bei  der  Entstehung  der  Per- 

forationsperitonitis  wirksamen  Faktoren  des  Darminhalts.    Mitteil,  aus  den  klin.  u. 

med.  Instituten  der  Schweiz.    L  Reihe,  Heft  5. 
Vier or dt,  Die  einfache  chronische  Exsudativ-Peritonitis.    Tübingen  1884. 

Septische  Peritonitis. 

Andersen,  H.  G.,  Suppurative  pelvic  Peritonitis.  Report  of  a  case.    Amer.  gyn.  and  obst. 

Journ.  Vol.  VIII,  p.  194. 
ßoisleux,  Ch. ,  Von  der  chronischen  und  akuten  Pelviperitonitis  und  deren  Behandlung. 

Samml.  klin.  Vorträge,  Nr.  167,  1896. 
Boldt,  Laparotomy  for  septie  Peritonitis.    Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  21,  p.  408. 
Bumm,  E.,  Zur  Ätiologie  der  septischen  Peritonitis.    Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  p.  779  und 

Münch,  med.  Wochenschr.  1889. 
Gullen,  Thomas  S.,  Post-operative  septie  Peritonitis.    Johns  Hopkins  Hospital  Reports. 

Vol.  IV,  Nr.  7,  8,  p.  61. 
Eisner,  H.  S. ,  On  the  early  diagnosis  and  treatment  of  sept.  periton.    New  York  med. 

.Journ.  1892,  25. 

Frommel,  Pneumoniekokken  im  Eiter  bei  Pyosalpinx.    Centralbl.  f.  Gyn.  1892,  Nr.  11, 
p.  58. 

Gärtner,  W.,  Sept.  u.  pyäm.  Inf.  des  Uterus.    Arch.  f.  Gyn.  43.  Bd.  252. 

Goffe.  J.  R  ,  Reopening  the  abdomen  for  acute  septie  Peritonitis  following  coeliotomy; 

with  report  of  a  successful  case.    Tr.  Ann.  Gyn.  Soc.  Philadelphia  1892,  p.  872. 
Hartmann,  H. ,  La  septicemie  peritoneale  aigue  postoperatoire.    Ann.  de  gyn.  T.  XLV, 

p.  188. 

Henoch,  E.,  Über  einen  Fall  von  purulenter  Peritonitis,  geheilt  durch  Laparotomie.  Berl. 

klin.  Wochenschr.  1891.  Nr.  4. 
Janz,  Perfor.-Peritonitis.    Diss.  1891  Berlin. 

Keetley,  Two  cases  of  suppurative  Peritonitis.    West  London  med.  chir.  soc.  5.  X.  188S. 
Lancet  Vol.  II.  p.  1621. 

Körte,  Weiterer  Bericht  über  die  chirurgischen  Erfolge  der  diffusen  eitrigen  Bauchfell- 
entzündung.   Grenzgebiete  der  Medizin  und  Chirurgie.  Bd.  II,  1897. 
Handbuch  der  Gynäkologie.   III.  Band  II.  ilbteilung.  57 


864 


A.  Döderlein,  Allgemeiue  Peritonitis. 


Krecke,  Die  Resultate  der  Laparotomie  bei  der  diffusen  eitrigen  Peritonitis.  Münch,  med. 
Wochenschr.  1891,  Nr.  33. 

Krukenberg.  G.,  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  bei  peritonitischen  Narben- 
strängen und  Eiterherden.    Arch.  f.  Gyn.  33.  Bd.,  62. 

Matlako wski.  Zwei  Fälle  von  .sept.  eitriger  Puerperalperitonitis,  durch  die  Laparotomie 
behandelt.    Gaz.  lek.  Warszawa  18b8.  VIII,  461—466. 

Migrat,  Gh.,  De  la  periton.  developee  pendant  la  grossesse.  Ann.  de  gyn.  1883.  T.  20, 
p.  241. 

Modliuski,  Ein  Fall  von  eitriger  Peritonitis,  bedingt  durch  ein  suppuratives  Genitalleiden, 

Bauchschnitt.    Med.  Obozr.  1892,  Bd.  XXXVII,  p.  548. 
Noble.  Coeliotomy  for  puerperal  Septicaemie  and  Peritonitis.  Amer.  Gyn.  et  Obst.  Journ. 

April. 

Ohage,  J. ,  Double  ovariotomy  during  an  attak  of  acute  periton.,  complete  and  rapid 

recovery.   Northwest  Lancet  1884  85,  p.  277—284. 
Page,  Acute  periton.  after  confinement.    Lancet  1893.  Vol.  2,  24. 

Porter,  Coeliotomy  in  purulent  Peritonitis,  with  report  of  cases.    Amer.  gyn.  and  obst. 

journ.  Vol.  Vit,  p.  418. 
Porter,  Miles  F.,  Coeliotomy  in  general  suppurative  Peritonitis,  with  report  of  a  case. 

Amer.  gyn.  and  obst.  journ.  Vol.  VII,  p.  368. 
Price,  J. ,  Early  Operations  in  purulent  Peritonitis.    Philadelphia  med.  news.  Vol.  57, 

p.  142, 

Reichel,  P. ,  Beiträge  zur  Ätiologie  und  chirurgischen  Therapie  der  sept,  Peritonitis. 
Habilitationsschr,  Leipzig  1889. 

Ross,  J.  E.  W.,  Report  of  cases  of  tubercular  Peritonitis  and  acute  septic  Peritonitis; 
laparotomy.    Canad.  Pract.  Toronto  1891.  XVI,  p.  260, 

Sawall,  0.,  Ein  Beitrag  zur  Laparotomie  bei  akuter  diffuser  Peritonitis,  Inaug.-Diss,  Strafs- 
burg 1894, 

Sippel,  Alb.,  Zur  Kenntnis  der  septischen  Peritonitis.  Centralbl.  f.  Gyn.  20.  Bd.,  12  u.  18. 
Bd,  28, 

Derselbe,  Laparotomie  am  zweiten  Wochenbettstage,  gangränescierende  Ovarialcy.ste  nach 
Stieldrehung,  diffuse  Peritonitis,  glatte  Heilung.    Centralbl.  f.  Gyn.  1888.  217. 

Smith,  S,,  Opiates  in  acute  Peritonitis.    Med.  Ree,  New  York  1891,  p,  613. 

Solowjeff,  A.,  Zur  Frage  der  Ätiologie  der  akuten  Peritonitis,  Centralbl.  f.  Gyn.  1889, 
p.  641, 

Stein thal.  Chirurgische  Behandlung  der  ulcerösen  Magen-  und  Darm-Perf,  XVII,  Kono-r, 
f,  Chir,  1888, 

Täte,  W.  W.  H.,  Pelvic  Peritonitis:  intraperitoneal  abscess;  abdominal  section;  abscess 
oponed  and  drained;  recovery.    St.  Thomas  Hosp,  Rep.  London  1894,  p,  556—560. 

Taylor,  A  case  of  puerperal  Peritonitis  with  subperitoneal  abscess;  Operation,  recovery 
Lancet,  London  11,  1888,  p.  911. 

Veit,  J.,  Über  Durchbruch  von  Pyosalpinx  nach  aufsen.  Zeitschr,  f,  Geb,  u  Gyn  1889 
16.  Bd.,  2. 

Waithard,  M.,  Experimenteller  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Ätiologie  der  eitrigen  Peritonitis 
nach  Laparotomie.  Arch,  f.  experiment,  Pathol.  u.  Pharmak,  1892,  Bd.  XXX,  Heft  3 
und  4, 

Win  ekel.  Fr,,  Über  die  Cöliotomie  bei  der  diffusen  eitrigen,  puerperalen  Peritonitis. 
Therap,  Monatsh.  1895,  April. 

Witzel,  Über  die  Erfolge  der  chirurgischen  Behandlung  der  diffusen  eitrigen  Peritonitis 
und  der  puerperalen  Sepsis.    Deutsche  med,  Wochenschr.  1888,  Nr,  40, 

Wo  od  ward,  A  case  of  purulent  puerperal  Peritonitis  successfully  treated  by  incision  and 
drainage.    Boston  Med.  and  Surg.  Journ.  1888,  CXIX,  33. 


Lilteratur. 


865 


AVylie,  W.  Gill,  Siirgical  Treatment  of  local  and  geueral  Peritonitis  with  Report  of  two 
cases  of  general  Peritonitis  due  to  Perforation,  successfuly  treated  by  fill  Incisions 
Irrigation  and  drainage.    Amer.  Journ.  of  obst.  Vol.  23,  p.  247. 

Puerperale  Peritonitis. 

Burckhardt,  H.,  Beitrag  zur  Therapie  des  Puerperalfiebers.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
9.  Bd.,  268. 

Busey,  Vesical  distention  mistaken  for  puerperal  Peritonitis.    Transact.  of  Washington 

Obst,  and  Gyn.  Soc.  1885/87.  Washington  1889,  I,  p.  116. 
Davis,  W.  E.  B.,  The  surgical  treatment  of  puerperal  Peritonitis.  Atlanta  med.  and  surg. 

Journ.  1892,  5. 

Frankel,  G.,  Über  puerperale  Peritonitis.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1884,  212—214. 
Gorhan,  A. ,  Endometritis  et  Peritonitis  puerperalis  acuta.    Allgem.  Wiener  med.  Zeitg. 
1888.  436. 

Hodges,  James,  Abdominal  section  for  puerperal  Peritonitis.  Brit.  med.  Journ.  1883,  455 
Holowko,  Prophylaxe  der  Puerperalkr.  und  Selbstinfektion.    Bericht  u.  Arbeiten  aus  der 

Dorpater  Frauenklinik.  1.  Bd.  133. 
Lyncker,  Verhütung  puerperaler  Erkrankungen.   Vereinsbl.  der  pfälz.  Ärzte.  10.  Bd.  133- 
Unger,  H.,  Peritonitis  puerperalis.    Hygiea  1890,  52.  Bd.  474. 

Peritonitis  pneumocoque. 

Arnozan,  X.,  et  Cass alt ,  E.,  De  la  peritonite  primitive  ä  pneumocoque.  Bull.etmem.de 

la  Soc.  möd.  des  höp.  de  Paris.  Ser.  III,  T.  XII. 
Mo  risse,  F.  J.,  Contribution  ä  l'etude  de  la  p(§ritonite  ä  pneuraocoques.    These,  55  pp., 

4°.  Paris. 

Pineau,  A.,  Infection  generale  a  pneumococque.  Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1893.  Nr.  3 

Peritonitis  durch  Bact.  coli  comm. 

Eisenhart,  H. ,  Puerperale  Infektion  mit  tötlichem  Ausgang  durch  Bacterium  coli  comm. 
Arch.  f.  Gyn.  42.  Bd.  189. 

Malvoz,  Le  bacterium  coli  commune  comme  agent  habituel  des  peritonites  d'origine  in- 
testinale.   Arch.  de  Med.  exp.  1891.  III,  5.  p.  593. 

Sordoillet,  Peritonite  sans  perfor.  et  bact.  coli  comm.    These,  40  pp.  Paris. 

Peritonitis  myxomatosa 
(siehe  auch  Pseudomyxoma  peritona,  Pfannenstill,  Band  III,  1). 

Strafsmann,  P. ,  Zur  Kenntnis  der  Ovarialtumoren  mit  gallertigem  Inhalt  nebst  Unter- 
suchungen über  Peritonitis  pseudomyxomatosa.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII, 
Heft  2. 

Wendeler,  P. ,  Über  einen  Fall  von  Periton,  ehr.  product.  myxom.  nach  Ruptur  eines 
Kystadenoma  glanduläre  ovarii.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  3.  Bd.  186. 

Peritonitis  durch  Actinomyces. 

Zehmann,  Über  Aktinomykose  des  Bauchfells  und  der  Baucheingeweide  beim  Menschen. 
Wiener  med.  Jahrb.  1883,  Heft  3,  4. 


57* 


DAS 


SARCOMA  UTERI 

VON 

A.  GESSNER 

IN  BELANGEN. 


Das  Sarcoma  uteri. 


Von 

A.  GeCsner,  Erlangen. 

Mit  15  Abbildungen  im  Text. 
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Rhein  st  ein,  Riesenzellensarkom  des  Endometriums.    Virchow's  Arch..  Bd.  124,  p.  507. 
Ried  er  er.  Anatomisch-histologische  Untersuchungen  über  einen  Fall  von  Uterussarkom 
Diss.  Zürich  1894. 

Rogivue.  Du  sarcome  de  Futerus.    Diss.  Zürich  1876.    (Fall  1  C  u.  4  C). 
Rosenstein,   Carcino-sarcoma  uteri  bei  einem  Kind  von  2  Jahren.    VirchoAv's  Archiv 
Bd.  92.  p.  191. 

Roth  weil  er.  Über  Sarkom  des  Uterus.    Diss.  Berlin  1886. 

Sänger.  Demonstration  eines  hühnereigrolsen  Sarcoma  corporis  uteri.   Sitzg.  d.  geburtsh. 

Gesellsch.  zu  Leipzig.    Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  352. 
Sant'  Anna.  de.  Med.  contemp.    Lisb.  1886.  Bd.  4,  p.  395—97. 

Sehe  ff  er,    Observation  d'un  cas  de  sarcome  de  la  matrice;  exstirpation.    Gaz.  med. 

de  Strasb.  1887.  Bd.  16.  p.  14. 
Schmitt,  A  contribution  to  the  pathology  of  the  mucous  membrane  of  the  uterus.  Amer. 

Journ.  of  obstetr.  Bd.  17.  1884.  p.  1. 
Sch altes,  Sarcoma  uteri.    (Fall  2).  Diss.    Berlin  1887. 
Seeger,  Über  Sarkome  des  Uterus.    (Fall  1—3,  5).    Diss.    Berlin  1891. 
Sheldon.  Kansas  M.  J.  Topeka  1894,  Bd.  6,  p.  117. 

Simpson,  Sarcoma  uteri.    Contributions  to  obstetrics  and  Gyn.  Fdinburgh  1880,  p.  240 

und  Kdinb.  Med.  Journ.    .Jan.  1876.    (Fall  2—4). 
Smith  HevAvood.,  Sarcoma  of  Uterus,  vaginal  Hysterectomy.    The  Brit.  Gyn.  Journ. 

Part.  42,  Vol.  11.  p.  158. 
Smith.  Sarcoma  and  multiple  mucous  polypi  of  the  uterus  in  a  cliild.    Am.  J.  Obst. 

Bd.  16,  p.  555.    (Vielleicht  Scheidensarkom!) 
Derselbe,  Sarcoma  of  the  uterns  previous  to  puberty.    Am.  J.  Obst.  N.  Y.  1893.  Bd.  27. 

p.  577  —  579.    (Der  gleiche  Fall  wie  der  vorstehende). 
Spiegelberg.  Zu  den  Sarkomen  des  Uterus  und  der  Scheide.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  4,  p  334. 
Stallmann,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Uterussarkoms.    Diss.    Kiel  1895. 
Taylor.  N.  Y.  Med.  Journ.  1889. 
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chir.  d.  Par.  1886.  n.  s.  12,  p.  157-68. 
Derselbe,   Sarcomes  de  Futerus.    Bull  et  mem.   Soc  de  chir.  de  Par.  1890  n.  s.  16. 

p.  746—61;  BuU.  gen.  de  therap.,  etc.  Par.  1890,  Bd.  119,  p.  496-514  und  Gaz.  d. 

hop.    Par.  1890,  Bd.  63.  p.  1269. 
Derselbe.  Sarcomes  de  Futerus  et  leur  traitement  chirurgicale.    Bull.  gen.  de  therap.  etc. 

Par.  1890.  Bd.  119,  p.  496—514. 
Treub.  Kasuistische  Beiträge  zur  operativen  Gynäkologie.    Nederl.  tijdschr.  v.  Geneesk. 

1885,  Bd.  2.  p.  31,  ref.   Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  11.  p.  91. 
I  ter,  Zur  Pathologie  der  Uteru.sschleimhaut.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Stuttg.  1892  93, 

Bd.  25.  p.  216-270. 
V asten,  Deux  uterus  sarcomateux.    Ann.  de  Gyn.  et  d'Obst.,  Bd.  44,  f.  480. 
Derselbe,  Zwei  sarkomatös  entartete  Uteri.    Verh.  d.  Petersb.  gebh.  Gesellsch.  Mon. 

f.  Geb.  u.  Gyn..  Bd.  3.  p.  163. 
Veit.  Medullär-Sarkom  der  Gebärmutter  in  Krkh.  d.  weibl.  Geschlechtsorgane  1867,  p.  413  C. 
Virchow.  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  2,  p.  350. 

Derselbe,  Medullar-Sarkom  des  Uterus.    Verh.  d.  Berl.  Ges.  f.  Gebh.  XIL,  p.  22. 
Wagner.  Verjauchende  Enchondrome  des  Uterus;  Lungenenchondrome,  frische  Peritonitis, 
in:  Der  Gebärmutterkrebs.    Leipzig  1858,  p.  129. 
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Weil.  Sarcoma  mucosae  uteri.    Diss.    Berlin  1898. 

Wilis  chanin.  Zur  Lehre  von  den  Geschwülsten  des  Körpers  der  Gebärmutter.  (Lyir 
phoma  malignum  haemorrhagicum  uteri).    Arch.  f.  Gyn..  Bd.  14,  p.  164. 

Williams  Roger,  De  l'histologie  de  l'uterus  dans  ses  rapports  avec  ses  tendance 
neoplastiques.    Annal.  de  Gynec.  et  J.  Obst.,  Mai  1896. 

AVhitridge  Williams,  Beiträge  zur  Histologie  und  Histogenese  des  Uterussarkoms 
Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1894.    Bd.  15,  p.  141.    Fall  2  u.  3. 

Williams,  Brit.  .Tourn.  of  ob.stetr.  1897,  p.  103. 

Winckel,   Adeno-nn'xo-sarcoma  cervicis.    Lehrbuch  d.  Frauenkrankheiten  1890,  p.  48:^ 
Yaniata,  Tokyo  med.  Wochenschr.  1892,  Nr.  763,  1—4. 
Yenks,  Michigan  Med.  News.  1880  Bd.  3,  p.  67. 

Zartarian.  Gaz.  med.  d'Orient.    Constant.  1891  92.  Bd.  84,  p.  355—358. 

Zweifel,   Drei  Fälle  von  vaginaler  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  2  Heilungen,  darunte 

eine  Operation  bei  einem  13jährigen  Mädchen  wegen  Sarkom.  C.   Ceutbl.  f.  Gyn.  1884 

Bd.  8,  p.  407 

2.  Traubenförmiges  Sarkom  der  Cervikalschleirahaut. 

Anderson  u.  Edmansson,  Rhabdomyoma  und  mehrere  andere  Geschwülste  in  einen 
Uterus.    Nord,  medic.  Ark.,  Bd.  1,  Nr.  4  (ref.  V ir  ch o  w-H ir s ch  1869,  Bd.  1,  p.  187) 
Byford,  Amer.  Journ.  of  obstetr.  1888,  p.  1203  (angeführt  nach  Pick). 
F  eng  er  (angeführt  nach  Munde). 

Gaymaun  (Benzel),  Sarkome  kistique  en  grappe  de  la  muqueuse  du  col  uterin.  Thes( 
de  Paris  1893. 

Kunert,  Über  Sarcoma  uteri.    Fall  5  (VII).    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  VI,  p.  113. 
Kunitz,  Über  Papillome  der  Portio  vaginalis.    Diss.  inaug.    Berlin  1885. 
Müller,  W. ,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  cystoiden  Uterustumoren.    Arch.  f  Gyn.,  Bd.  30 
p.  249.    Fall  4. 

Munde,  A  rare  case  of  Adeno-myxosarcoma  of  the  cervix.  Am.  Journ.  of  obstetr.  1889 
Bd.  22,  p.  129. 

Orth,  Lehrbuch  der  speziellen  patholog.  Anatomie  1893,  Bd.  2,  p.  486. 

Ozenne,  Sarcome  kystique  en  grappe  le  la  muqueuse  uterine  chez  une  femme  de  48  ans 

Rev.  ob.stetr.  et  gyn.  1894,  Bd.  10,  p.  188  und  Journ.  de  Medecin  di)  Paiis  1894 

p.  171. 

Pernice,  Über  ein  traubiges  Myosarcoma  striocellulare  uteri.  Virchow's  Archiv  188> 
Bd.  11.3,  p.  46. 

Pfannenstiel,  Das  traubige  Sarkom  der  Cervix  uteri.  Virchow's  Archiv  1892,  Bd.  127 
p.  305. 

Pick,  Über  Sarkome  des  Uterus  und  der  Vagina  im  Kindesalter  und  das  primäre  Scheidet 

Sarkom  der  Erwachsenen.    Arch  f.  Gyn.,  Bd.  46,  p.  191. 
Rein,  Myxoma  enchondromatodes  arborescens  colli  uteri.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  15,  p.  187. 
Richter,  Proliferierende  Schleimpolypen.    Diss.    Greifswald  1892. 

Schröder,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.    Leipzig  18^ 
p.  321. 

Spiegelberg.  Sarcoma  colli  uteri  hydropicum  papilläre.  Arch.  f.  Gyn..  Bd.  14,  p.  178. 
Derselbe,  Ein  weiterer  Fall  von  papillärem  hydropischen  Cervixsarkom  und  von  Exst 

pation  nach  Freund.    Arch.  f.  Gyn..  Bd.  15,  p.  437. 
Derselbe,  Nachtrag  zu  dem  im  15.  Bande  p.  437  mitgeteilten  Falle  von  Uterusexstir) 

tion.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  16,  p.  124. 
Th  omas,  Pract.  Treat.  on  the  Diseases  of  Women.    London  1880.    (Angeführt  naq 

Munde.) 

Weber,  Über  die  Neubildung  quergestreifter  Muskelfasern  u.  s.  w.    Virchow's  Archi 
Bd.  39,  p  216. 
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Viiikler,  Ein  Aveiterer  Fall  von  Sarcoma  papilläre  hydropicum  cervicis  et  vaginae.  Arch,. 
f.  Gyn.,  Bil.       p.  309. 


3.  Sarkom  der  Uteruswandung 

Lslanian,  Fibrosarcome  teleangiectasique  de  l'uterus.    Marseille  medical  1894,  Bd.  31, 
p.  585. 

Ja  er,  Ann.  Gyn.  u.  Paed.  Pliila.  1891  92,  Bd.  5,  p.  102—109. 

Jahri,  Contribution  ä  l'etude  des  degenerescences  malignes  des  fibromyomes  uterines. 
These.    Lyon  1894  95. 

3aldy,  Small  round-celled  Sarcoma  of  Uterine  Cavity.    The  Amer.  Journ.  of  obstet.,  Bd. 
33,  p.  249. 

3antock,  Soft  sarcoma.    Brit.  Gyn.  J.,  London  1890  91,  Bd.  6,  p.  119—125. 
3ehnke,  Zur  Radikaloperation  des  Sarcoma  uteri.    Diss.    Jena  1891. 
3 irch -Hirschfeld,  Handbuch  der  patholog.  Anatomie,  II.  Aufl.  1886,  Bd.  2,  p.  804. 
liommer.  Wie  oben  angeführt  Fall  13,  14,  15. 

Breisky,  Sarkoma  teleangiectaticum  uteri.    Prager  Med.  Wochenschr.  1878,  Nr.  18. 
Brosin,  Demonstration  eines  durch  kombinierte  Methode  exstirpierten  Uterus  mit  Sarkom^ 

Zeitschr.  f.  Gyn.,  Bd.  18,  p.  357. 
Byford,  Fibro-sarcoma  of  the  left  horn  of  the  uterus,  lungs,  pleura,  pericardium,  rectum,. 

transverse  and  descending  Colon  and  abdominal  parietis.    Obst.  Gaz.  Cincin.  1887,. 

Bd.  10,  p.  Ö8. 

Derselbe,  Two  uteri  removed  per  vaginam  for  fibro-sarcoma  and  Carcinoma  respectively. 

Am.  J.  of  Obst.,  Bd  21,  p.  642. 
Derselbe,  Probable  sarcoma  uteri.    Am.  J.  Obst.,  N.  Y.  1890,  Bd.  2-3,  p.  1013—1017. 
Derselbe,  Fibro-sarcoma  of  the  uterus  and  broad  ligament.    Am.  J.  Obst.,  N.  Y.  1888,. 

Bd.  21,  p.  201. 

Dhrobak,  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Uterussarkoms.    C.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  4,  p.  549. 
Derselbe,  Beitrag  zur  Kenntnis  und  Therapie  der  Uterusmyome.    Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.,. 

Bd.  3,  p.  177. 
J 1  a  y  ,  Wie  oben  angeführt. 

yoe,  Sarcoma  corporis  uteri,  vaginal  hysterectomy  with  fatal  termination.  Am.  d.  of 
obst.,  Bd.  23,  p.  641. 

jullingworth,  Sarcoma  of  the  uterus,  showing  extreme  cystic  degeneration.    Tr.  Path. 

Soc.    London  1893,  Bd.  44,  p.  119. 
Jushier,  Fibrosarcomata  of  the  uterus  and  liver.  Pr.  N.  York  Path.  Soc.  1889/1890,  p.  2— 5. 
)eale  (wie  oben  angeführt),  Fall  1. 

)ickinson  Lee.,  Myoma  of  uterus  becoming  malignant  or  sarcomatous.  The  Lancet 
1894,  Bd.  1,  p.  22. 

)oran,  Myoma  of  the  uterus  becoming  sarcomatous.    Tr.  Path.  Soc.  London  1890,  Bd.  41,. 

p.  206-212. 
irefsler  (wie  oben  angeführt),  Fall  1,  C.  u.  3. 

Inderlein,  Über  zwei  Fälle  von  Sarcoma  uteri  nebst  einem  Fall  von  totaler  Atresie  der 
Scheide.    Diss.    Erlangen  1897. 

Ippinger,  Mitteilungen  aus  dem  pathol -anatom.  Institut  zu  Prag.  Prager  Vierteljahrs- 
schrift f.  d.  prakt.  Heilkunde,  Bd.  126,  p.  9. 

enger,  Fibro-cysto-sarcoma  of  the  uterus  (removed  by  Laparatomy)..  Am.  .J.  of  obst., 
Bd.  21,  p.  1200  und  Obst.  Gaz.  Cincin.,  1888,  Bd.  11,  p.  509-513. 

inlay,  Fibro-myoma  of  the  uterus  becoming  sarcomatous,  with  secondary  growths  in 
pleura,  heart  and  kidney.    Proc.  Lond.  Path.  .Soc,  Bd.  34,  p.  177. 
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Franque.  v  ,  Hyaline  und  myxomatöse  Degeneration  in  Uterussarkomen  (betr.  die  in  de 
Dissertationen  von  Kable  u.  Heinzer  beschriebenen  Fälle).  Centralbl.  f.  Gyn 
1893,  p.  987. 

Gala  bin,  Sarcoma  of  cervix  uteri.    Tr.  of  the  Obst.  Soc.  of  London,  Bd.  38,  p.  120. 
Geisler,  (wie  oben  angeführt),  Fall  1,  5,  6. 
Giordano,  Gazz.  d.  opp.    Milauo  1893.    Bd.  14.  p.  843. 

Gläser,  Eine  Geschwulst  von  eigentümlicher  Bildung  in  Cavo  uteri.  Yirchow's  Arcl 
Bd.  25,  p.  422. 

Goffe,  Sarcoma  and  multiple  fibroids  of  the  uterus.    Am.  d.  of  obst.,  Bd.  31,  p.  III. 
Günther,    Stieltorsion  eines   mit  Sarkonibildung  komplizierten  Uterusfibroms.  Ascite; 

Heilung  mittelst  Laparotomie.    Diss.    Jena  1892. 
Haggar,  South.  Pract.  Nashville,  1887,  Bd.  9,  p.  443—454. 

Hanks,  Sarcoma  of  the  uterus  inistaken  for  fibroid.    Am.  d.  of  obst.,  Bd.  22,  p.  522. 

Hegar  (wie  oben  angeführt),  Fall  7  u.  8. 

Heinz  er,  Über  Myxosarkoma  uteri.    Diss.    Würzburg  1893. 

Hörnle,  Sarkomatöse  Degeneration  der  Uterusmyome.    Diss.    München  1894. 

Jacubasch  (wie  oben  angeführt),  Fall  2. 

Jessett,  Case  of  a  laige  polypoid  growth  in  the  uterus  becoming  sarcomatous.  The  Lance 

1895,  Bd.  1,  p.  480  und  Brit.  Gyn.  Journ.,  London  1894/95,  Bd.  10,  p.  147. 
Johannovsky,  Sarcoma  teleangiectaticum  uteri.  Prager  med.  Wochenschr.,  Bd.  3.  p.  421 
Kable,  Über  Sarcoma  uteri.    Diss.    Würzburg  1893. 
Kahlden,  von  (wie  oben  angeführt). 

Katz,  Ein  Fall  von  Sarkom  des  Uterus.    Diss.    Kiel  1887. 
Kjönig,  Norsk.  Magazin  for  Laegevidenskaben.    Bd.  10,  p.  101. 

Klein,  Uterussarkom.  Münch,  med.  Wochenschr.  1890,  Bd.  37,  p.  170.  (Fall  von  Kable 
Kötschau,  Demonstration  eines  durch  Laparotomie  entfernten  Sarkoms  des  Uterus.  Berl 

klin.  Wochenschrift  1887,  Nr.  33,  p.  739. 
Derselbe,  Demonstration  eines  Fibromyosarcoma  uteri.  Münch,  med.  Wochenschr.,  Bd.  34 

14,  p.  266. 

Krische,  Ein  Fall  von  Fibromyom  des  Uterus  mit  multiplen  Metastasen  bei  einer  Geistes 

kranken.    Diss.  inaug.    Göttingen  1889. 
Kühn,  Ein  Fall  von  SpindelzoUensarkom  im  Corpus  uteri  mit  cystischer  Degeneratior 

Diss.    Greifs  wald  1896. 
Küster,  Deutsche  Med.  Ztg.  1896.    Bd.  9,  p.  1149. 

Kundrat,  Über  zwei  Fälle  von  Fibroiden  des  Uterus,  die  in  Sarkome  übergegangen  sin( 

Wien.  med.  Presse  1883.    Bd.  24,  p.  475. 
Kunert  (wie  oben  angeführt),  Fall  4  (VI). 

Kurz  ,  Zur  Metamorphose  der  Utrusfibroide.  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Medizin  1877,  p.  2"' 
Langenbeck,  Präparat  einer  vollständig  invertierten  sarkomatösen  Gebärmutter.  Monatsl 
f.  Geb.  Bd.  15,  p.  173. 

Largeau,  Sarcome  fascicule  intrauterin;  amputation  susvaginale  de  l'uterus  et  de  ses  ai 

nexes.    Bull.  Soc.  anat.  de  Par. ;  1889.    Bd.  64.  p.  360. 
Laurent,  Fibromyomes  et  sarcomes  uterins.    Arch.  d.  Tocolog.  et  de  gynec.    Bd.  2 

p.  69. 

La  uro,  Riforma  med.  Napoli  1890.    Bd.  6,  p.  1395. 
Leopold,  Über  Sarcoma  uteri.    C.    Arch.  f.  Gyn.    Bd.  6,  p.  493. 
Löbell,  Ein  Fall  von  Sarkom  der  Uteruswand.    Freiburg  i.  B.  1888. 
Ludlam,  Clinique,  Chicago  1894,  Bd.  15,  p.  549. 

Magnus,  Über  das  Sarkom  des  Uterus.    Diss.  inaug.    Erlangen  1892. 

Mayer,  Ein  FaU  von  Exstirpation  eines  MeduUar-Sarkoms  aus  der  Gebärmutterhöh 

Verh.  d.  Berl.  Gesellsch.  f.  Geb.,  XII.  p.  12  u.  XIV.  p.  19. 
Menge,  Über  zwei  Fälle  von  Myosarcoma  uteri  lymphangiectaticum.  Centralbl.  f.  Gyn.  18'. 

p.  453. 
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De  Monchy,  En  bijzondev  geval  von  Filu-osarcoma  uteri.    Diss.    Leiden  1898. 
Moipurgo,  Über  sarcomähnliche  und  malia;ne  Leiomyome.    Zeitschr.  f.  Heilkunde.  Prag. 
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p.  250. 

Nieberg  all,  Sarkom,  Carcinom,  Myom  und  Schleimpolypen  an  ein  und  demselben  Uterus. 

Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  50.  p.  129. 
Nyrop,  Inversio  uteri  hos  en  virgo,  fremkeldt  ad  et  Sarkom  i  fundus.    Nord.  med.  Arkiv. 

Bd.  5,  1873,  Nr.  3,  ref.  V  ir  cho  w- H i  r s  ch  1873,  Bd.  II,  p.  626. 
Orth  mann,  Durch  Laparotomie  gewonnenes  Myosarcoma  uteri  intraparietale.  Verhandig. 

d.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  in  Berlin.    Centralbl.  f.  Gyn.  1886,  Bd.  10,  p.  815. 
Derselbe.  Zwei  Fälle  von  Uterussarkom.    Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  11.  p.  780. 
Ott  V.,   Degenerescence  sarcomateuse    des  tibromyomes  de  Tutörus  et  leur  traitement. 

Ann.  d.  Gyn.  et  d'Obst.,  Bd.  44,  p.  478  und  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  3, 

p.  164. 

Pick,  Zur  Lehre  vom  Myoma  sarkomatosum  und  über  die  sogenannten  Entotheliome  der 

Gebärmutter.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  49,  p.  1. 
Derselbe,  Zur  Histogenese  und  Klassifikation  der  Gebärmuttersarkome.    Arch.  f.  Gyn. 

Bd.  48,  p.  24. 
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Einleitung. 

Die  Lehre  vom  Sarcoma  uteri  ist  eine  verhältnismäfsig  noch  junge,  d 
die  ersten  sicheren  Fälle  vor  noch  nicht  ganz  40  Jahren  besclirieben  wui 
den.  Zwar  wurden  in  früheren  Jahren  schon  Fälle  als  Sarkom  des  Uteru 
erwähnt,  allein  es  wurde  dieser  Name  damals  noch  nicht  in  dem  heutio-e 
Sinne  gebraucht.  Auch  fehlt  in  diesen  Fällen  meist  eine  mikroskopisch 
Untersuchung.  Obwohl  nun  in  den  letzten  30  Jahren  die  Litteratur  des  Uteru- 
Sarkoms  rasch  angewachsen  ist,  so  sind  doch  bedauerlicher  Weise  die  weit 
aus  meisten  Fälle  in  Einzelmitteilungen  niedergelegt,  oft  entweder  nur  voi 
klinischen  oder  nur  vom  pathologisch  -  anatomischen  Standpunkt  aus  b( 
sprechen.  Eine  sehr  grofse  Anzahl  von  Fällen  sind  in  Inauguraldissertatione 
veröffentlicht  und  hier  leider  nicht  mit  genügender  Genauigkeit  und  ausreiche! 
dem  Verständnis  für  die  Sache  beschrieben. 


Litteratur. 


^9 


Eine  das  ganze  Krankheitsbild  zusammenfassende  Darstellung  auf  Grund 
der  vorliegenden  Litteratur  ist  seit  Gusserow's  Arbiet  aus  dem  elalire 
1878  überhaupt  nicht  mehr  erschienen  vielmehr  neben  einer  Fülle  von 
einzelnen  Beobachtungen  nur  eine  Reihe  sehr  bemerkenswerter  Veröffent- 
lichungen, die  sich  allerdings  mehr  mit  der  pathologischen  Anatomie  be- 
schäitigen.  Aus  diesen  Gründen  schien  es  mir  wünschenswert  der  folgenden 
Darstelhmg  eine  möglichst  vollständige  Litteraturangabe  vorauszuschicken, 
wenn  dieses  auch  sonst  wohl  nicht  bei  den  übrigen  Abschnitten  dieses  Hand- 
buches geschehen  ist.  Ferner  suchte  ich  auch,  um  das  verwendbare  Material 
möglichst  zu  vergröfsern,  von  einzelnen  Kliniken  Berichte  über  noch  nicht 
veröffentlichte  Fälle  zu  erhalten  und  dankenswerterweise  ist  meiner  Bitte 
auch  von  einer  Reihe  von  Kliniken  entsprochen  worden  (Basel,  Berlin,  Giefsen, 
Göttingen,  Graz,  Greifswald,  Halle,  Jena,  Innsbruck,  Königsberg,  München, 
Prag,  Wien,  Würzburg).  Besonders  kam  es  mir  bei  dieser  Anfrage  darauf 
an,  auch  über  die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  des  Sarcoma  uteri 
Erfahrungen  zu  sammeln,  da  die  vorliegenden  Arbeiten  über  das  spätere 
Schicksal  der  operierten  Kranken  nur  sehr  wenig  enthalten.  Leider  konnte  ich 
über  diesen  Punkt  aus  den  schriftlichen  Mitteilungen  der  einzelnen  Kliniken 
nur  sehr  wenig  entnehmen. 

Bevor  ich  mich  der  eigentlichen  Darstellung  zuwende,  scheint  es  mir 
nicht  uninteressant,  wenigstens  einen  ganz  kurzen  Rückblick  auf  die  Ent- 
wickelung  der  Lehre  vom  Sarcoma  uteri  zu  werfen. 

In  den  ersten  wohl  hieher  gehörigen  Fällen,  die  Lebert  als  ,,fibro- 
plastische  Tumoren",  Hutchinson,  Callender,  später  Paget  und  West 
als  „recurrent  tibroids"  beschrieben  haben,  fehlt  mit  Ausnahme  des 
Calle nd  e  r 'sehen  Falles  eine  genauere  mikroskopische  Untersuchung.  Der 
klinische  Verlauf  spricht  jedoch  mit  einer  an  Gewifsheit  grenzenden  Wahr- 
scheinlichkeit dafür,  dafs  es  sich  um  Sarkome  handelte. 

Virchow  hat  dann  1860  einen  von  C.  Mayer  entfernten,  faustgrofsen 
Uteruspolypen  als  Sarkom  beschrieben.  Bald  darauf  berichtete  Langenbeck 
über  einen  Fall  von  Üterusinversion  infolge  eines  sarkomatösen  Tumors. 

Waren  unter  den  früher  als  Sarkom  beschriebenen  Fällen  wohl  auch 
manche  andere  Neubildungen  mit  untergelaufen,  so  war  es  nach  dem  Er- 
scheinen von  Virchow 's  Werk  über  die  krankhaften  Geschwülste  ermöglicht, 
jeden  Fall  auf  seine  Zugehörigkeit  zu  prüfen,  da  hier  zum  erstenmale  auf 
Grund  mikroskopischer  Untersuchungen  eine  genaue  Begrenzung  des  Begriffes 
.,Sarkom"  gegeben  war.  Virchow  stellte  auch  bereits  die  beiden  Haupt- 
formen des  Uterussarkoms  auf,  indem  er  die  von  der  Schleimhaut  ausgehen- 
de Form  beschrieb  und  auf  die  Möglichkeit  der  Umwandlung  von  Fibromen 
und  Myomen  in  Sarkome  hinwies. 

G.  Veit  widmete  bereits  in  seinem  1867  erschienenen  Lehrbuche,  ge- 
stützt auf  drei  eigene  Fälle,  dem  Sarcoma  uteri  einen  besonderen  Abschnitt,  und 
1871,  nachdem  eine  Reihe  weiterer  Beobachtungen  veröffentlicht  war,  brachte 
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Hegar's  Arbeit  die  erste  zusammenfassende  Darstellung,  die  besonders  auc 
die  Histologie  dieser  Tumoren  berücksichtigte. 

1878  stellte  Gusserow  die  Erkrankung  bereits  an  der  Hand  zah 
reicher  VeröfFentlichimgen  dar,  die  sich  in  der  Folgezeit  durch  den  Aufschwun 
der  operativen  Gynäkologie  rasch  vermehrten. 

Trotz  der  aufserordentlich  zahlreichen  Einzelmitteilungen  hat  in  de 
folgenden  Jahren  in  der  Lehre  vom  Sarcoma  uteri  eigentlich  nur  die  pathc 
loürische  Anatomie  bemerkenswerte  Fortschritte  besonders  durch  die  Arbeite; 
von  V.  Kahlden,  Pfannenstiel,  Whitridge  Williams  und  Picl 
erfahren,  während  in  der  klinischen  Seite  der  Frage  zwar  das  Kranklieitsbil( 
des  genaueren  festgelegt  wurde,  aber  in  der  Lehre  von  der  Diagnose  un( 
der  Prognose  der  Erkrankung  wesentliche  Fortschritte  höchstens  insoferne  zi 
verzeichnen  sind,  als  mehr  und  mehr  die  Bedeutung  der  mikroskopische! 
Untersuchung  in  der  Diagnostik  Anerkennung  gefunden  hat.  Die  oi")erativ( 
Therapie  nimmt  allerdings  in  den  fast  rein  kasuistischen  Mitteilungen  einei 
breiten  Raum  ein. 

Es  kann  nun  nicht  die  Aufgabe  dieser  Darstellung  sein,  auch  nui 
einigermafsen  auf  diese  aufserordentlich  zahlreichen  kasuistischen  Mitteilungei 
einzugehen;  wer  sich  für  dieselben  interessiert,  sei  auf  das  Litteraturverzeicli 
nis  verwiesen,  das  ich  mich  bemühte  bis  zum  Jahre  1897  möglichst  voll- 
ständig zu  bringen.  Aus  dem  Jahre  1898  sind  nur  einige  wenige  Mitteilunger 
noch  berücksichtigt.  Li  den  folgenden  Auseinandersetzungen  sei  nur  das  Er- 
gebnis eines  eingehenden  Litteraturstudiums,  sowie  eigener  Beobachtunger 
und  Untersuchungen  niedergelegt;  einzelne  klinisch  oder  pathologisch-ana- 
tomische bemerkenswerte  Fälle  mögen  dabei  miteingeflochten  werden. 

Ich  möchte  gleich  hier  vorausschicken,  dafs  es  leider  bei  einer  gröfserer 
Anzahl  von  Fällen  der  Litteratur  nicht  möglich  ist,  sie  mit  wünschenswerte! 
Sicherheit  den  einzelnen  Gruppen  einzuordnen.  Vor  allem  gilt  dies  von  einei 
gröfseren  Anzahl  der  älteren  Fälle;  allein  auch  in  der  neueren  Litteratu 
finden  sich  zahlreiche  nur  ungenügend  beschriebene  Fälle.  Zum  Teil  ist  die; 
allerdings  auch  darauf  zurückzuführen,  dafs  es  in  vorgeschrittenen  Fällei 
selbst  am  Präparate  sehr  schwer,  ja  unmöglich  sein  kann,  mit  Sicherheit  dei 
Ausgangspunkt  der  Erkrankung  zu  erkennen. 

Welchen  Gruppen  nach  meiner  Ansicht  die  einzelnen  Fälle  zuzurechnei 
sind,  geht  aus  dem  vorausgeschickten  Litteratur-Yerzeichnis  hervor.  Es  würd 
viel  zu  weit  geführt  haben,  wenn  ich  in  jedem  der  zweifelhaften  Fälle  hätt 
eine  Begründung  meiner  Anschauung  geben  wollen.  Es  wäre  dann  unvei 
meidlich  gewesen  eine  grofse  Reihe  der  Einzelmitteilungen  ausführlich  7 
bringen,  eine  Darstellungsweise,  die  nicht  in  den  Rahmen  dieses  Han( 
buches  fällt. 
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Einteilung-. 

Wir  teilen  nach  dem  Vorgange  von  Vi  rchow,  Hegar  und  Gusserovv 
die  Sarkome  des  Uterus  je  nach  dem  Ausgang  der  bösartigen  Entartung  in 
zwei  grofse  Gruppen  ein:  Sarkome  der  Schleimhaut  und  Sarkom e  der 
U  ter  US  Wandung. 

Erstere  entstehen  wohl  stets  unmittelbar  aus  einer  Entartung  der  Uterus- 
schleimhaut. Es  ist  zwar  denkbar,  dals  eine  sarkomatöse  Entartung  einen 
Schleimhautpolypen  befällt;  doch  ist  dies  wenigstens  im  Corpus  uteri  noch 
nicht  mit  Sicherheit  beobachtet. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  beim  Wandungssarkom.  Die  meisten 
Autoren,  gestützt  auf  die  Autorität  Sehr  öd  er 's  neigten  der  Meinung  zu, 
dafs  diese  Form  wohl  stets  auf  eine  sarkomatöse  Entartung  von  M^'omen 
oder  Fibromen  zurückzuführen  sei.  Diese  Meinung  besteht  aber  sicherlich 
nicht  zurecht,  wenn  auch  ganz  zweifellos  die  gröfste  Mehrzahl  dieser  Fälle 
so  zu  erklären  ist. 

Aus  klinischen  Gründen  scheint  dann  noch  eine  Scheidung  in 

Sarkome  des  Uteruskörpers 

Sarkome  der  Cervix 

Sarkome  der  Portio  vaginalis  wünschenswert. 

Es  besteht  hier  ein  auftallender  Unterschied  zwischen  der  weit  häufigeren 
bösartigen  Erkrankung  des  Uterus,  dem  Carcinom,  und  dem  Sarkom :  während 
das  Carcinom  bekanntlich  in  der  weitaus  gröfsten  Mehrzahl  der  Fälle  am 
unteren  Abschnitte  der  Gebärmutter  getroffen  wird,  befällt  das  Sarkom  ganz 
überwiegend  häutig  das  Corpus  uteri.  Dieser  Unterschied  kann  nicht  allein 
durch  den  Umstand  erklärt  werden,  dafs  auch  die  Myome  weit  häutiger  am 
Corpus  vorkommen  und  dem  entsprechend  das  Sarkom,  das  ja  sicherlich  oft 
aus  einem  Myom  entsteht,  sich  häutig  am  Uteruskörper  vorfinden  müsse, 
denn  auch  das  Schleimhautsarkom  wird  ungleich  häufiger  am  Corpus  als  an 
der  Cervix  angetroffen. 

Dieses  Verhältnis  wird  sehr  schön  durch  die  von  Poschmann  veröftent- 
Hchten  Fälle  der  Hallischen  Klinik  dargelegt.  In  den  Jahren  1890  bis  1897 
wurden  im  ganzen  403  bösartige  Geschwülste  des  Uterus  beobachtet  und  zwar 
387  Carcinome  und  16  Sarkome  (darunter  ein  als  ,,Sarcoma  deciduocellu- 
lare"  bezeichneter  Tumor). 

Von  den  Carcinomen  nahmen  377  ihren  Ausgang  von  dem  unteren 
Gebärmutterabschnitt  und  nur  10  von  Uteruskörper,  von  den  Sarkomen 
dagegen  gingen  11  (10)  vom  Uteruskih'per  und  nur  5  von  der  Cervix  aus. 

Dabei  mufs  noch  bemerkt  werden,  dafs  nach  den  in  der  Litteratur 
niedergelegten  Fällen  noch  verhältnismässig  sehr  viele  Cervixsarkome  sich 
unter  den  HalHschen  Fällen  finden.    Nach  Krukenberg^)  wurde  an  der 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  23,  p.  97. 
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Berliner  rniversitäts-Frauenklinik  unter  19  Sarkomen  des  Uterus  nur  ein 
Cervixsarkom  beobachtet. 

Nach  einer  Zusammenstellung,  die  ich  an  dem  mir  zur  Verfügung 
stehenden  Materiale  (Litteratiir  und  schriftliche  Mitteilungen)  gemacht  habe, 
ist  das  Verhältnis  von  Sarkom  des  Corpus  zum  Sarkom  der  Cervix  uteri  etwa 
wie  8  zu  1. 


Häufigkeit. 

Das  Sarkom  des  Uterus  galt  früher  ganz  allgemein  als  eine  äufserst 
seltene  Neubildung,  und  noch  manche  der  neueren  Arbeiten  vertreten  diese 
Anschauung.  Ein  Blick  auf  die  oben  angeführte  Litteratur  lehrt  jedoch,  dafs 
man  das  Sarkom  zwar  zu  den  seltensten  Neubildungen  des  Uterus  zu  rechnen 
hat,  dafs  aber  z.  B.  die  Angabe  von  Gurlt,  die  sich  auf  die  ältere  Litteratur 
bezieht,  sicherlich  nicht  richtig  sein  kann. 

Dieser  Autor  führt  an,  dafs  unter  2649  Fällen  von  Uterustumoren  sich 
1571  Carcinome,  883  Fibromyome  und  nur  2  Sarkome  befanden,  und  ähnlich 
ist  das  erst  kürzlich  von  Roger  Williams  angeführte  Verhältnis,  der  auf 
4115  Neubildungen  des  Uterus  nur  8  Sarkome  berechnet.  Geisler  berichtet, 
dafs  an  der  Breslauer  Klinik  in  10  Jahren  unter  2369  behandelten  Fällen  sich 
nur  8  Sarkome  befanden.  In  der  gleichen  Zeit  kamen  405  Uteruscarcinome  und 
288  „Myome  und  andere  gutartige  Wucherungen^*  des  Uterus  zur  Behandlung. 
Das  Verhältnis  an  Sarkom  zu  Carcinom  würde  sich  also  wie  1  :  50  stellen.  Da- 
gegen würde  sich  nach  den  Angaben  Poschmann's  für  das  Hallische  Material  das 
Verhältnis  der  Häufigkeit  des  Carcinoma  uteri  zum  Sarcoma  uteri  wie  24  zu  1 
stellen  und  ich  berechne  aus  dem  Materiale  der  Erlanger  Klinik  1  Sarkom 
auf  38  Carcinome.  Da  die  beiden  letzten  Zahlenverhältnisse  sich  doch  noch 
auf  ein  verhältnismäfsig  kleines  Material  stützen,  so  mögen  hier  wohl  auch 
noch  einige  Zufälligkeiten  mitwirken  und  die  Zahl  zu  Gunsten  des  Sarkoms 
verschieben.  Mir  wenigstens  will  es  nach  dem  Materiale  der  Berliner  Frauen- 
klinik, das  ich  über  vier  Jahre  verfolgen  konnte,  scheinen,  als  ob  das  Uterus- 
sarkom noch  seltener  vorkäme,  als  es  nach  dem  kleinen  Materiale  unserer 
Klinik  den  Anschein  hat.  Nach  den  Angaben  Krukenberg 's,  der  Berliner 
Frauenklinik  für  die  Zeit  vom  1.  X.  1885  bis  30.  IV.  1891  entstammend, 
käme  1  Uterussarkom  auf  47,6  Uteruscarcinome. 

Ich  möchte  daher  annehmen,  dafs  das  Verhältnis  sich  etwa  wie  1  :  40 
stellt'). 


1)  Anmerk.  bei  der  Korrektur:  von  Franque  (Über  Sarcoma  uteri,  Münch.  Med. 
Wochenschr,  1898,  p.  1301)  berechnet  das  Verhältnis  nach  den  Kranken  der  Würzburger 
Klinik  auf  1  :  20,  es  wäre  dann  das  Uterussarkom  doppelt  so  selten  wie  das  Carcinoma 
corporis  uteri.  Unter  3366  klinisch  beobachteten  Kranken  fanden  sich  16  Fälle  von 
Sarcoma  uteri. 
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Jedenfalls  also  spielt  das  Sarkom  des  Uterus  unter  den  Erkrankungen 
der  weiblichen  Geschlechtsteile  eine  grölsere  Rolle  als  es  /..  B.  nach  den 
Angaben  Krukenberg^s  auf  den  ersten  Bhck  scheinen  mag.  Danach 
befanden  sich  in  der  erwähnten  Zeit  unter  24887  Kranken  der  Poliklinik 
und  Klinik  nur  19  Uterussarkome,  oder  nur  0,076  Prozent.  Es  rührt  dies 
jedenfalls  daher,  dafs  unter  den  ..Kranken''  der  Poliklinik  die  so  aufser- 
ordentlich  grofse  Zahl  derjenigen  mitgerechnet  ist,  die  in  den  ersten  Monaten 
der  Schwangerschaft  zur  Feststellung  der  Diagnose  oder  wegen  Schwanger- 
schaftsstörungen, besonders  Abortus  die  Poliklinik  aufsuchen,  sowie  daher, 
dafs  in  der  Grofsstadt  die  Zahl  der  Kranken ,  die  wegen  sehr  gering- 
fügiger Beschwerden  die  Sprechstunde  aufsuchen,  eine  sehr  grofse  ist.  Denn 
wäre  das  angegebene  Verhältnis  richtig,  so  würde  an  der  Erlanger  Klinik, 
an  der  diese  Kranken  fast  völlig  fehlen,  kaum  in  einem  Jahrzehnt  ein  Fall 
von  Uterussarkom  zur  Beobachtung  kommen,  während  z.  B.  erst  jüngst  im 
Verlaufe  noch  nicht  eines  Jahres  drei  Fälle  zur  Operation  kamen. 

Welche  Art  des  Sarkomes,  das  Schleimhaut-  oder  das  Wandungs-Sarkom, 
häutiger  vorkommt,  darüber  gehen  die  Angaben  der  Autoren  auseinander. 
Nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  hatte  ich  angenommen,  dafs  die  Fibro- 
sarkome  entschieden  häufiger  vorkämen,  doch  hat  mich  das  Studium  der  Litteratur 
eines  anderen  belehrt.  Danach  möchte  ich  annehmen,  dafs  das  Schleimhaut- 
sarkom etwa  eineinhalbmal  so  häutig  ist  wie  das  Wandungssarkom.  Freilich 
mufs  man  sich  dabei  daran  erinnern,  dafs  es  in  vorgeschrittenen  Fällen 
recht  schwierig,  ja  unmöglich  sein  kann,  die  beiden  Formen  auseinander  zu 
halten. 

Vielleicht  würde  sich  das  Verhältnis  auch  noch  verschieben,  wenn  regel- 
mäfsig  mikroskopische  Untersuchungen  an  den  entfernten  Tumoren  vorgenommen 
würden.  So  ist  es  mir  sehr  wahrscheinlich,  dafs  manches  operativ  entfernte 
Myom  sich  dabei  als  Sarkom  herausstellen  dürfte.  Ein  derartiges  überraschen- 
des Ergebnis  wird  in  der  Litteratur  wiederholt  berichtet  (z.  B.  Magnus, 
von  Franque,  Menge  u.  v.  a.)  und  ich  selbst  habe  diese  Erfahrung  wieder- 
holt gemacht.  Bedenkt  man  andererseits  wie  häufig  an  der  Cervix  inoperable 
C'arcinome  festgestellt  werden  ,  ohne  dafs  eine  mikroskopische  Untersuchung 
vorgenommen  wird,  so  ist  es  doch  recht  leicht  möglich,  dafs  mancher  Fall 
von  Cervixsarkom  sich  darunter  verbirgt,  und  vielleicht  ist  mitunter  ein  be- 
sonders bösartig  erscheinender  Fall  von  Carcinom  so  zu  erklären. 
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Erkläruiij^  vielfach  die  gleichen  Umstände  herangezogen  wie  bei  den  Sarkomen 
anderer  Körpergegenden;  allein  etwas  Sicheres  hat  sich  hierbei  nicht  fest- 
stellen lassen,  ebenso  wie  bei  den  übrigen  Sarkomen. 

Immerhin  mögen  wenigstens  kurz  diese  verschiedenen  Anschauungen  er- 
wähnt werden. 

So  wäre  zunächst  die  C o hnh e i m ' sehe  Lehre  zu  nennen,    die  ja 
gerade  für  die  Sarkome,  die  sich  wenigstens  an  anderen  Körperstellen  so 
häutig  im  jugendlichen  Alter  finden,  etwas  Bestechendes  hat.    Für  das  Uterus- 
sarkom ist  dies  allerdings,  wie  weiter  unten  noch  auszuführen  sein  Avird,  in 
diesem  Mafse  nicht  zutreffend.   Will  man  diese  Lehre  anerkennen,  so  würde 
es  ja   verständlich  sein,  wenn  gerade  am   Urogenitalapparat,   dessen  Ent- 
wickelungsvorgänge  so  sehr  verwickelte  sind ,  besonders  häutig  angeborene 
oder  in  jugendlichem  Alter  auftretende  Sarkome  beobachtet  würden.  Dies 
trifft  für  die  Nieren  in  ziemlich  hohem  Mai'se  zu,  weniger  aber  für  die  weiblichen 
Geschlechtsteile,  bei  welchen  vielleicht  der  Fall  von  W.  A.  Freund  (Entwickelung 
eines  Sarkoms  im  rudimentären  Horn  eines  LUerus  septus)  und  höchstens  noch 
die  traubigen  Sarkome  der  Scheide  und  der  Cervix  anzuführen  wären.  Für 
diese  würde  besonders  noch  der  verhältnismäfsig  oft  gemachte  Befund  von 
(quergestreifter  Muskulatur  und  Knorpelgewebe  zur  Bestätigung  der  Cohn- 
heim'sehen  Lehre  herangezogen  werden  können.    Allein  auch  im  höheren 
Alter  sind  bei  den  traubigen  Sarkomen  der  Cervix  die  gleichen  Befunde 
erhoben  worden,  so  dafs  —  selbst  die  Richtigkeit  der  Co  hnh  ei  m 'sehen  An- 
schauung zugegeben  —  uns  immer  noch  die  Erklärung  fehlt,  warum  derartig 
versprengte  Keime  in  einem  Falle  bald,  im  anderen  Falle  erst,  nachdem  sie 
jahrzehntelang  ohne  irgendwelche  Vermehrung  geruht  haben ,   plötzlich  in 
Wucherung  geraten  und  zu  einer  Neubildung  führen  sollen.    Was  soll  nun 
wieder  zur  p]rklänmg  des  Anstofses  hierzu  herangezogen  werden?    Man  sieht 
—  wie  schon  oft  ausgeführt  — ,  dafs  uns  diese  Lehre  um  keinen  Schritt  in 
der  Erkenntnis  der  Ursachen  der  Sarkome  weiter  bringt. 

Für  die  Entstehung  der  Sarkome  anderer  Körperstellen  werden  häufig 
entzündliche  und  traumatische  Schädlichkeiten  herangezogen.  Freilich 
ist  ja  die  Beurteilung  eines  derartigen  Zusammenhanges  eine  recht  schwierige. 
Wenn  es  auch  zweifellos  ist,  dafs  im  Anschlufs  an  ein  Trauma  eine  rasche 
Entwickelung  eines  Sarkoms  gelegentlich  beobachtet  wird,  so  ist  doch  damit 
nicht  bewiesen,  dafs  das  Trauma  die  Ursache  des  Sarkoms  gewesen  ist;  gerade 
so  gut  kann  ja  durch  das  Trauma  ein  bis  dahin  keine  besonderen  Erschei- 
nungen machendes  Sarkom  nur  zu  rascherem  Wachstum  veranlafst  w^or- 
den  sein. 

Am  Uterus  ist  nun  zu  einem  unmittelbaren  Trauma  —  wenn  man  von 
den  Verletzungen  bei  der  Geburt  absieht,  —  überhaupt  kaum  Gelegenheit 
gegeben.  Der  vorgefallene  Uterus  wäre  am  ehesten  noch  traumatischen  Ein- 
riüssen  ausgesetzt;  doch  findet  sich  in  der  ganzen  Litteratur  überhaupt  nur 
ein  derartiger  Fall  (Brenner),  ein  Umstand,  der  gewifs  nicht  geeignet  ist, 
die  Anschauung,  dafs  Traumen  die  Entstehung  eines  Sarkoms  herbeizuführen  ver' 
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mögen,  zu  stützen.  Es  werden  zwar  einige  Fälle  angeführt,  in  denen  ein 
Schlag  auf  die  Kreuzgegend,  das  Heben  einer  schweren  Last  und  dergleichen 
mehr,  beschuldigt  werden.  Sicherlich  kann  man  darin  nur  eine  „Gelegen- 
heitsursache"  sehen,  da  die  Kranke  natürlich  geneigt  ist,  nach  einer  der- 
artigen Ursache  zu  forschen,  und  besonders  gerne  wird  ja  dann  ein  „Unfall" 
angeschuldigt. 

Kinige  besonders  schwierige  Entbindungen,  z.  B.  Placentarlösung 
(Leopold)  für  die  spätere  Entstehung  eines  Sarkoms  anzuschuldigen,  geht 
doch  wohl  etwas  zu  weit ;  wohl  aber  verdient  die  Frage  eine  gewisse  Berück- 
sichtigung, ob  nicht  ein  Zusammenhang  zwischen  überstandenen 
häufigen  Geburten  und  Sarkombildung  besteht.  Bekanntlich  ist 
ein  derartiger  Zusammenhang  für  die  Entstehung  des  Carcinoma  uteri  nicht 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen.  Diese  Neubildung  tritt  ja  auch  besonders 
liäufig  gerade  am  unteren  Gebärmutterabschnitte  auf,  der  am  meisten  Ver- 
letzungen, Quetschungen  und  dergleichen  bei  der  Geburt  ausgesetzt  ist, 
während  das  Sarkom  mit  überwiegender  Häuügkeit  das  Corpus  uteri  befällt. 
Andererseits  beobachtet  man  aber  gerade  auch  bei  Nulliparen  verhältnismäfsig 
häutig  das  Carcinom  des  Uteruskörpers. 

Letzteres  trifft  nun  auch  für  das  Schleimhautsarkom  zu;  denn  unter 
159  über  20  Jahre  alten  Frauen  fand  ich  36  Nulliparae,  also  fast  aller 
Fälle. 

Sonst  aber  liegen  die  Verhältnisse  etwas  anders  als  beim  Carcinom ;  denn 

67  hatten    1 —  4  mal, 
47      „        5 —  9  mal, 
8      „      10—14  mal, 
1  hatte  15  mal  geboren. 
Auf  die  Anzahl  der  Aborte  habe  ich  bei  dieser  ebenso  wie  bei  der 
folgenden  Zusammenstellung  keine  Rücksicht  genommen,  da  offenbar  häufig 
in  den  Krankengeschichten  die  Aborte  nicht  mit  aufgeführt  waren. 

VjS  kann  also  wohl  nicht  angenommen  werden,  dafs  Geburten  die  Ent- 
wickelung  eines  Schleimhautsarkoms  begünstigen;  denn  fast  ^/s  der  Frauen 
hatten  entweder  nicht  oder  weniger  häufig  als  die  allgemeine  Durchschnittszahl 
beträgt,  geboren. 

Spricht  schon  dieser  Umstand  gegen  einen  Zusammenhang,  so  dürfte 
noch  weiter  zu  berücksichtigen  sein,  dafs  in  einer  sehr  grofsen  Zahl  von 
Fällen  ein  viele  Jahre  betragender  Zeitraum  zwischen  den  ersten  Anzeichen 
der  Erkrankung  und  der  letzten  Geburt  gelegen  ist.  Man  mufs  freilich  be- 
rücksichtigen, dafs  wir  über  die  Anfangsstufen  des  Schleimhautsarkoms  noch 
nicht  unterrichtet  sind,  da  fast  ausschliefslich  schon  vorgeschrittene  Fälle  zur 
Beobachtung  kommen,  bei  welchen  es  unmöglich  ist  zu  entscheiden,  auf  wie 
lange  Zeit  die  Entstehung  der  Neubildung  zurückzuführen  ist.  Die  Krank- 
heitserscheinungen vermögen  hierüber  auch  keinen  Aufschlufs  zu  geben,  da 
gutartige  Schleimhautveränderungen  wohl  ganz  die  gleichen  Erscheinungen 
machen  können,  wie  eine  beginnende  bösartige  Erkrankung.    Immerhin  be- 
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weisen  die  folgenden  Zahlen  jedenfalls  soviel,  dafs  ein  unmittelbarer 
Zusammenhang  zwischen  Sarkom  bildung  und  Geburt  jeden- 
falls nicht  besteht:  denn  ich  finde  die  ersten  Zeichen  der  Erkrankung 

1 —  4  Jahre  in  13, 
5-  9  „  10, 

10—14  „  15, 
15—19  „  „  18, 
20—30      „  10  und 

übei-  30     „   ebenfalls  in  10  Fällen  nach  der  letzten 

Geburt  verzeichnet. 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Wandungssarkomen  :  unter  96 
Fällen  fand  ich  33  Nulliparae,  also  über  V:$.  Dieses  auffallende  Verhältnis 
hängt  wohl  damit  zusammen,  dafs  die  überwiegend  grofse  Mehrzahl  dieser 
Sarkome  aus  Myomen  hervorgeht,  und  dafs  doch  wohl,  trotz  neuerer  Arbeiten, 
die  alte  Anschauung,  dafs  irgend  welcher  Zusammenhang  zwischen  Myoment- 
wickelung und  Sterilität  besteht,  ihre  Berechtigung  hat. 

37  Kranke  hatten    1 —  4  mal, 
21  5—  9  und 

5  10 — 14    „  geboren. 

14  Kranke  befanden  sich  beim  Auftreten  der  ersten  Krankheitserscheinungen 
bereits  über  10  Jahre  in  der  Menopause. 

Dieser  auffallende  Umstand  hat  ebenso  wie  das  Auftreten  der  Neu- 
bildung längere  Jahre  nach  der  letzten  Geburt  manche  Autoren  dazu  veran- 
lafst,  die  Vermutung  auszusprechen,  dafs  eine  längere  Unthätigkeit  des  Uterus 
die  Entstehung  eines  Sarkoms  begünstige  oder  dafs  bei  der  späteren  Sarkom- 
entwickelung die  Empfängnisfähigkeit  sich  verliere.  Letzteres  würde  vielleicht 
herangezogen  werden  können,  wenn  besonders  frühzeitig  die  Fruchtbarkeit 
erlüsche,  dies  trift't  jedoch  keineswegs  für  die  oben  angeführten  Fälle  zu. 

Es  hat  wirklich  wenig  Wert,  derartige  Behauptungen  weiter  auszuführen. 
Solange  wir  nichts  Sicheres  über  die  Ätiologie  wissen,  kann  man,  glaube  ich, 
aus  den  angeführten  Thatsachen  nicht  mehr  schlief sen,  als  dafs  im  allge- 
meinen ein  höheres  Alter  die  Entstehung  des  Uterussarkoms 
begünstigt.  (Siehe  weiter  unten!) 

Eigentlich  ist  es  ja  unrichtig,  derartiges  unter  „Ätiologie"  aufzuführen: 
allein  da  die  Ätiologie  noch  völlig  dunkel  ist,  so  mufs  man  sich  darauf 
beschränken  wenigstens  zu  versuchen,  bestimmte  ..prädisponierende  Momente" 
aushndig  zu  machen  oder  ihren  Eintlufs  auszuschliefsen. 

Können  wir  also  traumatische  Einflüsse  für  die  Entstehung  des  Uterus- 
sarkoms sicher  ausschliefsen,  so  gilt  auch  das  Gleiche  für  frühere  entzünd- 
liche Erkrankungen  des  Uterus  und  seiner  Umgebung.  Hierfür  finden  sich 
eben  so  wenige  Anhaltspunkte,  wie  für  den  parasitären  Ursprung  und  für 
den  neuerdings  von  Esmarch  für  die  Sarkome  anderer  Körperstellen  ange- 
führten Zusammenhang  mit  Syphilis. 
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Dafs  Myome  zur  Entstehung  eines  Sarkoms  Veranlassung  geben  könnten, 
wurde  vielfach  ausgesprochen,  dafs  diese  Tumoren  selbst  eine  sarkomatöse 
Degeneration  eingehen  können,  gilt  als  feststehende  Thatsache.  Für  erstere 
Anschauung  wurde  herangezogen,  dafs  verhältnismäfsig  häutig  in  der  ein 
submuköses  oder  interstitielles  Myom  überziehenden  ^Schleimhaut  Sarkome 
entstehen,  sowie  dafs  recht  häuhg  neben  einem  Schleimhautsarkom  sich  Myome 
im  Uterus  linden.  Diese  Thatsachen  werden  dann  als  Stützen  der  „Reizungs- 
theorie" aufgeführt.  Allein  was  beweist  das  Vorkommen  dieser  verschieden- 
artigen Geschwülste  nebeneinander? 

Mindestens  ebenso  nahe  wie  die  Erklärung,  dafs  der  gutartige  Tumor 
zur  Entstehung  des  bösartigen  Vemnlassung  gebe,  liegt  doch  die  Erklärung, 
dafs  es  sich  lediglich  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  beider  Neubildungen 
handelt.  Bei  dem  so  auf  serordentlich  häutigen  \'orkommen  der  Myome  im 
Lterus  —  zumal  bei  älteren  Frauen  —  ist  es  leicht  erklärlich,  dafs  ein  der- 
artiges zufälliges  Zusammentreffen  beider  Geschwulstarten  keine  Seltenheit 
darstellen  kann. 

Anders  steht  es  mit  der  schon  von  Virchow  beschriebenen  sarkomatösen 
Entartung  der  Uterusmyome.  Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dafs 
diese  Art  der  Entstehung  häutig  beobachtet  wird;  wollen  doch  manche  Autoren 
die  Fibrosarkome  stets  auf  sarkomatöse  Entartung  eines  Fibromyoras  zu- 
rückführen. Es  wird  an  anderer  Stelle  noch  auszuführen  sein,  dafs  diese 
Ansicht  nicht  zurecht  besteht.  Aber  selbst  wenn  diese  Anschauung  stets 
zuträfe,  so  sind  wir  auch  damit  ebenso  wie  mit  der  Cohnheim'schen  Lehre 
in  unserer  Erkenntnis  der  Ätiologie  dieser  Sarkomformen  kaum  gefördert. 
Es  bleibt  dann  immer  noch  vollkommen  unaufgeklärt,  warum  in  so  unzählig 
vielen  Fällen  jede  bösartige  Entartung  der  Uterusmyome  fehlt,  ja  diese 
Tumoren  fast  mit  Regelmäfsigkeit  mit  dem  Erlöschen  der  Geschlechtsthätig- 
keit  ein  weiteres  Wachstum  nicht  mehr  zeigen  oder  auch  Rückbildungsvorgänge 
in  ihnen  Platz  greifen,  während  jedenfalls  nur  in  einem  sehr  geringen  Prozent- 
satz von  Fällen  und  dann  gerade  öfters  im  klimakterischen  Alter  die  Tumoren 
eine  sarkomatöse  Entartung  eingehen. 

Gusse  row  glaubte  im  Hinblick  auf  einen  von  Win  ekel  und  dann  von 
Schatz  beobachteten,  aber  anders  gedeuteten  Fall,  der  später  noch  anzu- 
führen sein  wird,  in  entzündlichen  Veränderungen  der  Uterusmyome  ange- 
deutet zu  sehen,  wie  eine  sarkomatöse  Entartung  entstehen  könne  und  A. 
Martin  hat  sechs  Fälle  sarkomatöser  Entartung  bei  Myomen  gesehen,  die 
vorher  lange  Zeit  mit  Ergotininjektionen  behandelt  worden  waren. 

Die  Zahl  derartiger  Beobachtungen  ist  jedenfalls  viel  zu  klein,  als  dafs 
daraus  irgend  ein  Schlufs  gezogen  werden  könnte. 

Erblichkeit  übt  jedenfalls  keinen  Einflufs  aus.  Zwar  finden  sich 
auch  darüber  vereinzelte  Angaben  —  besonders  in  der  ausländischen  Litteratur- 
doch  ist  ihre  Zahl  so  gering  und  die  Angaben  der  Kranken  sind  derartig 
ungenau,  dafs  mit  ihnen  nicht  gerechnet  werden  kann. 
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Während  bei  dem  Carcinom  des  Uterus  die  grofsen  Zusammenstellungen 
die  Erfahrung  Schröder's  bestätigt  haben,  dafs  diese  Neubildung  die 
„niedrigsten  mit  der  Not  des  Lebens  hart  kämpfenden  Klassen  der  Bevölkerung 
mit  erschreckender  Häufigkeit  befällt",  dagegen  in  den  höheren  Gesellschafts- 
kreisen seltener  angetroffen  wird,  kann  ein  Gleiches  vom  Sarkom  nicht  behauptet 
werden.  Zum  Teil  mag  dies  damit  zusammenhängen,  dafs  in  diesen  Kreisen 
Myome  des  Uterus  sehr  viel  häufiger  sind,  so  dafs  auch  deren  bösartige  Ent- 
artung sich  hier  häufiger  als  bei  den  anderen  Klassen  finden  mufs;  doch 
giebt  Weil  auch  für  die  Schleimhautsarkome  an,  dafs  reichlich  V*  ^^i'  ^'^^ 
ihm  zusammengestellten  Fälle  den  höheren  Gesellschaftskreisen  angehörte. 

Einzelne,  vielleicht  doch  bemerkenswerte  Ergebnisse  liefert  eine  Zusammen- 
stellung nach  dem  Alter  der  Erkrankten.  Derartige  Zusammenstellungen 
können  einen  uneingeschränkten  Wert  nicht  beanspruchen,  da  natürlich  nich; 
alle  Fälle  veröffentlicht  werden  und  auch  ein  Teil  der  veröffentlichten  Fälle 
entweder  nicht  zugänglich  ist  oder  auch  die  Angabe  des  Alters  öfters  ver- 
missen lässt.  Endlich  aber  wäre  es  notwendig,  um  der  richtigen  Zahl  möglichst 
nahe  zu  kommen,  aus  der  allgemeinen  Statistik  die  Prozentzahl  der  in  dem 
betreffenden  Alter  noch  am  Leben  befindlichen  Frauen  zu  berücksichtigen. 

Ich  habe  die  Zusammenstellung  in  der  Art  angefertigt,  dafs  ich  die 
beiden  Hauptgruppen  des  Sarkoms  voneinander  getrennt  aufiiihre  —  bisher 
geschah  dies  gewöhnlich  für  die  verschiedenen  Formen  gemeinsam,  und  zwar 
immer  nur  in  kleinen  Zahlenreihen  —  und  immer  die  einzelnen  Fälle  wieder 
in  Gruppen  von  5  zu  5  Jahren  zusammenfasse. 

So  entstand  folgende  Zusammenstellung  für  die  S  c h  1  e  i  m  h  a u  t  s a  r k  o m  e : 

bis  zu    5  Jahren    7  Fälle 
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Ich  unterlasse  es,  in  der  meist  üblichen  Weise  diese  Zahlen  in  Prozente 
umzurechnen,  da  mir  die  folgende  kleine  Tafel  eine  bessere  Übersicht  zu 
gewähren  scheint. 


Ätiologie. 
Fig.  133. 
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Aütt'allend  ist  zunächst  das  öftere  Auftreten  des  Schleiniliautsarkoms  in 
ganz  jugendlichem  Alter.  Dies  mag  vielleicht  auch  damit  zusammenhängen, 
dafs  derartige  Fälle  als  besonders  bemerkenswert  verhältnismäfsig  häutiger 
veröffentlicht  werden  als  in  späterem  Alter  beobachtete  Fälle.  Während  dann 
vom  5. — 15.  Jahre  nur  3  Fälle  veröffentlicht  sind,  steigt  gerade  zwischen  dem 
15.  und  20.  Jahre  die  Zahl  wieder  an.  Es  liegt  nahe,  dies  mit  der  er- 
wachenden Geschlechtsthätigkeit ,  dem  Auftreten  der  Menstruation  in  Zu- 
sammenhang zu  bringen.  Im  nächsten  Jahrzehnt  sinkt  die  Zahl  der  beobach- 
teten Fälle  wiederum,  hält  sich  in  den  30er  Jahren  auf  gleicher  Höhe,  um 
dann  nach  dem  40.  Lebensjahre  wieder  anzusteigen.  Vielleicht  ist  der  nun 
erfolgende  Anstieg  ebenso,  wie  der  frühere  mit  dem  Beginnen  der  Geschlechts- 
thätigkeit,  nunmehr  mit  dem  Einsetzen  des  Klimakteriums  in  Verbindung 
zu  bringen.  Erst  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Menopause  fast  mit  Regel- 
mäfsigkeit  eingetreten  zu  sein  pflegt,  dem  50.  bis  55.  Jahre,  erreicht  das 
Auftreten  des  Schleimsautsarkoms  seine  Höhe,  um  dann  in  der  Folge  rasch 
an  Häufigkeit  abzunehmen. 

Jedenfalls  geht  soviel  aus  der  Zusammenstellung  hervor,  dafs  in  den 
Kinderjahren  das  Schleimhautsarkom  des  Uterus  verhältnis- 
mäfsig häufig  auftritt,  dafs  es  ferner  zur  Zeit  des  Auftretens 
der  Menstruation  öfters  zur  Beobachtung  kommt  und  endlich, 
dafs  es  in  der  Zeit  kurz  vor  und  bald  nach  dem  Einsetzen  der 
Menopause  seine  gröfste  Häufigkeit  erreicht,  während  es  ent- 
gegen dem  Carcinoma  uteri  in  den  60iger  Jahren  schon  verhält- 
nismäfsig selten  vorkommt. 

Etwas  anders  liegen  die  Verhältnisse  beim  Wandungssarkom.  Leider 
konnte    ich   aus    der   Litteratur  und  den  mir    zur  Verfügung  gestellten 
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Fällen  mir  eine  wesentlich  geringere  Anzahl  von  Fällen  zusammenstellen 
Ich  finde 

bis  zu    5  Jahren  keinen  Fall 
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Gesamtzahl:  131  Fälle 


Fig.  134» 


Fälle: 

30 
25 
20 
16 
10 
5 

Alter: 

5      10    15    20    25    30    35    40    45    50    55    60    65  70 

In  die  Augen  fallend  bei  dieser  Zusammenstellung  ist  das  vollständige 
Fehlen  in  den  jüngeren  Jahren:  nur  in  einem  Falle  der  Ch r ob ack 'sehen 
Klinik  wurde  ein    Myosarkom    bei    einer  20jährigen  Xullipara  beobachtet 
Dann  finden  sich  erst  einige  Fälle  nach  dem  25.  Jahre  \).    Es  hängt  dies' 
auffallende  Thatsache  zweifellos  damit  zusammen,  dafs  Myome  des  Uteru 
vor  den  20iger  Jahren  kaum  jemals  zur  Beobachtung  kommen  und  auch  ii 
den  20iger  Jahren  noch  verhältnisraäfsig  recht  selten  sind. 

Erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  30  iger  Jahre  findet  sich  ein  häufigere 
Vorkommen  des  Wandungssarkomes  und  schon  mit  50  Jahren  wird  die  Höhe 


1)  Eines  Falles  (24jährige  Nullipara),  der  erst  nach  Anfertigung  der  Tafel 
Kenntnis  gelangte,  wird  noch  ausführlich  im  klinischen  Teile  gedacht  werden! 


^'arkom  der  Uterusschleinihaut. 
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erreicht.  Ks  kommt  demnach  das  Wandungssarkom  verhältnis- 
mäfsig  häufiger  als  das  Schleimhautsarkom  im  höheren  Alter 
vor,  während  es  entgegen  dem  Schleimhautsarkom  das  jugend- 
liche Alter  vollkommen  verschont.  Am  häufigsten  tritt  das 
Wandungssarkom  kurz  vor  oder  bald  nach  dem  Einsetzen  der 
Menopause  auf,  doch  werden  nicht  allzu  selten  auch  noch  Fälle 
über  ein  Jahrzehnt  nach  Erlöschen  der  Ge  schlechtsthätigkeit 
beobachtet. 


Das  Sarkom  der  Uterussehleimhaut. 

Anatomisches. 

Nach  dem  makroskopischen  Verhalten  teilt  man  das  Schleimhautsarkom 
in  eine  diffuse  und  eine  polypöse  Form  ein.  Dies  ist  jedoch  nicht  so  zu 
verstehen,  als  ob  bei  der  ersteren  Form  die  gesamte  Schleimhaut  gleichmäfsig 
erkranke,  so  dafs  ihre  Obertiäche  glatt  oder  nur  leicht  gewulstet  erscheine, 
etwa  wie  man  dies  bei  der  sogenannten  fungösen  Endometritis  beobachtet. 
Dies  kommt  niemals  vor,  sondern  unter  der  Bezeichnung  ,, diffus"  ist  eine 
mehr  oder  weniger  Hache,  aber  immer  ziemlich  scharf  umschriebene  Wuche- 
rung zu  verstehen,  deren  Obertiäche  selbst  gröfsere  und  kleinere  unregel- 
mäfsige  Hervorragungen  trägt,  die  der  Neubildung  ein  bald  mehr  zerklüftetes, 
bald  mehr  zottiges  Aussehen  verleihen.  Der  Begriff  der  polypösen  Form 
bedarf  keiner  besonderen  Erläuterung. 

Sowohl  am  Corpus  wie  an  der  Cervix  uteri  überwiegt  die  polypöse  Form 
ganz  entschieden.    Aus  der  Litteratur  und  dem  mir  von  einzelnen  Kliniken 
zu  Verfügung  gestellten  Fällen  berechne  ich  folgendes  für  die  einzelnen  Formen : 
Polypöses  Schleimhautsarkom  des  Corpus  uteri  ...    81  Fälle 
Polypöses  Schleimhautsarkom  der  Cervix  uteri    ...    33  Fälle 
Diffuses  Schleimhautsarkom  des  Corpus  uteri     ...    49  Fälle 
Diffuses  Schleimhautsarkom  der  Cervix  uteri  ....    15  Fälle 
Es  kommt  demnach  die  polypöse  Form  des  Schleimhaut- 
sarkomes  amCorpus  fast  zweimal,  an  der  Cervix  über  zweimal 
so  häufig  zur  Beobachtung,  wie  die  diffuse. 

In  den  meisten  Fällen  zeigt  das  von  der  Cervikalschleimhaut  ausgehende 
Sarkom  die  gleichen  Formen  wie  das  von  der  Körperschleimhaut  ausgehende, 
sodafs  eine  gemeinsame  Besprechung  angebracht  erscheint.  In  einer  Minder- 
zahl von  Fällen  bietet  das  Schleimhautsarkom  der  Cervix  jedoch  Besonder- 
heiten, so  dafs  sogar  eine  der  Cervix  eigentümliche  Form,  „das  Trauben- 
sarkom", abgezweigt  wurde,  neben  welchem  dann  noch  einzelne  seltenere 
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Formen  an  der  Cervix  beobachtet  wurden,  die  im  einzelnen  aufgeführt  wer- 
den sollen. 

Das  diffuse  Schleimhautsarkom  nimmt  meist  die  oberen  Ab- 
schnitte der  Schleimhaut  ein,  d.  h.  es  sitzt  am  Fundes  uteri  oder  den  ihm 
benachbarten  Teilen,  kann  aber  auch  gelegentlich  jede  Stelle  der  üterus- 
schleimhaut befallen.  Meist  dringt  die  Neubildung  nur  langsam  in  die  Uterus- 
muskulatur ein  und  scheint  sich  lange  auf  die  Schleimhaut  selbst  beschränken 
zu  können,  indem  sie  sich  hier  entweder  mehr  in  der  Fläche,  oder  mehr  nach 
der  rterushöhle  hin  ausbreitet.  So  entsteht  in  ersterem  Falle  eine  mehr 
gleichmäfsige  Wucherung  in  der  Schleimhaut,  in  letzerem  bildet  die  Schleim- 
haut bald  gröfsere  bald  kleinere  buckelige  Auftreibungen  gegen  die  Uterus- 
höhle hin.  In  anderen  Fällen  gewinnt  die  Neubildung  an  der  Oberfläche  ein 
mehr  papilläres,  zottiges  Aussehen,  so  dafs  dann  die  Schleimhaut  hier  wie 
zerfetzt  aussehen  kann.  Häutig  kommt  es  an  der  Oberfläche  der  Neubildung 
zum  Zerfall  und  dadurch  zu  Blutaustritt;  dann  wird  die  Oberfläche  von  zer- 
fallenen, mit  Blut  durchtränkten  oder  abgestorbenen  Massen  eingenommen. 

In  anderen,  entschieden  seltenen  Fällen  wird  die  Uterusmuskulatur  rasch 
von  der  Neubildung  ergriffen  und  durchwuchert.  Das  sind  dann  auch  ge- 
wöhnlich zu  raschem  Zerfall  neigende  Formen. 

Der  Reichtum  an  Gefäfsen  ist  ein  verschiedener.  Meist  sind  die  Tumoren 
wenig  gefäfsreich ;  doch  finden  sich  auch  reichlich  von  Gefäfsen  durchzogene, 
dann  wohl  auch  als  hämorrhagische  oder  teleangiektatische  Formen  bezeichnete 
Sarkome. 

Das  Aussehen  dieser  Sarkome  auf  dem  Durchschnitt  ist  ein  verschie- 
denes. Je  spärlicher  in  ihnen  Bindegewebe  enthalten  ist,  desto  gleichförmi- 
ger, bald  mehr  gelblich  blafs,  bald  weifslich,  bald  leicht  rötlich,  in  den 
zuletzt  erwähnten  Fällen  wohl  auch  hämorrhagisch.  Meist  ist  ihre  Beschaf- 
fenheit eine  weiche,  markartige ,  in  schon  weiter  vorgeschrittenen  Fällen 
eine  schmierig  weiche  oder  leicht  bröckelige.  In  anderen  Fällen  wiederum, 
bei  reichlich  vorhandenem  Bindegewebe,  bietet  die  Neubildung  ein  deutlich 
streifiges  Bild,  oder  auch  es  wechseln  mit  unregelmäfsigen  Grenzen  gegen- 
einander mehr  streifige  mit  mehr  gleichartigen  Abschnitten  ab.  Noch  bunter 
wird  dieses  Bild,  wenn  einzelne  Teile  durch  myxomatöse  Veränderungen 
oder  auch  lediglich  durch  seröse  Durchtränkung  wie  aufgequollen,  glasig  er- 
scheinen, während  vielleicht  in  anderen  Abschnitten  des  Neugebildes  durch 
Blutaustritt  apoplektische  Herde  entstanden  sind.  Durch  derartige  Bluter- 
güsse,  durch  stärkere  seröse  Durchtränkung  oder  auch  wohl  durch  echte 
myxomatöse  Degeneration  können  in  der  Neubildung  gröfsere  und  kleinere 
Hohlräume  entstehen,  die  durch  Zusammenfliefsen  schliefslich  sogar  Cysten 
vortäuschen  können. 

In  den  meisten  Fällen  dieser  Art  bietet,  wie  bereits  gesagt,  die  Musku- 
latur dem  Vordiingen  der  Neubildung  einen  gröfseren  Widerstand,  oder 
vielleicht  auch  ist  das  Verhalten  so  zu  erklären,  dafs  die  Neubildung  nur 
wenig  Neigung  hat  in  die  Muskulatur  einzudringen  und  vielmehr  nach"  dem 
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Orte  des  geringsten  Widerstandes,  nach  der  Uterushöhle  hin  vorwuchert. 
Deshalb  tindet  man  auch  die  Muskulatur  eher  verdickt  als  verdünnt,  zumal 
es  sich  doch  in  vielen  Fällen  um  Uteri  handelt,  die  noch  nicht  dem  Alters- 
schwund verfallen  sind.  (H'ters  findet  man  auch  in  der  verdickten  Uterus- 
muskulatur entsprechend  dem  Bereiche  der  Neubildung  einen  auft'allenden 
Eeichtum  an  Gefäl'sen. 

Bei  wenig  vorgeschrittener  Erkrankung  ist  der  Uterus  nicht  oder  nur 
unwesentlich  vergröisert ;  dabei  ist  dann  seine  Vergröfserung  eine  gleichmälsige, 
den  ganzen  Körper  betrettende.  Seine  Obertläche  ist  glatt,  die  Konsistenz 
nicht  oder  nur  unwesentlich  verändert.  Ob  dann  mehr  hart  oder  mehr  weich, 
hängt  von  dem  Grade  der  Ausbreitung  der  Neubildung  sowie  von  ihrer  Be- 
schaffenheit, besonders  aber  auch  von  der  Dicke  der  die  Neubildung  über- 
ziehenden Muskelschicht  ab. 

In  seltneren  Fällen  kommt  es  bei  starkem  Wachstum  der  Neubildung 
auch  zu  einer  stärkeren  Hypertrophie  der  Uterusmuskulatur,  so  dafs  dadurch 
Yergröfserungen  des  Uterus  bis  zu  Kindskopfgröfse  und  darüber  entstehen 
können.  Das  Gleiciie  kann  natürlich -auch  der  Fall  sein,  wenn  die  Musku- 
latur von  einer  mächtig  entwickelten  Neubildung  durchsetzt  ist  und  so  die 
Wandungen  des  Organs  dadurch  verdickt  erscheinen.  In  selteneren  Fällen 
endlich  kann  die  Neubildung  den  inneren  Muttermund  verlegen  und  nun  kann 
durch  massenhafte  blutige  und  seröse  Ausscheidungen  oder  durch  jauchigen 
Zerfall  der  Neubildung  eine  starke  Ausdehnung  des  Uterus  entstehen,  so  dafs 
bis  zum  Rippenbogen  reichende  schw^appende  Uterustumoren  vorgetäuscht 
werden. 

Mitunter  kann  auch  das  Sarkom  die  Uterusmuskulatur  durchwuchernd 
auf  die  peritoneale  Obertläche  des  Uterus  gelangen  und  hier  unregelmäfsige, 
knollige  Hervortreibungen  bilden,  von  denen  aus  dann  eine  w^eitere  Ver- 
breitung der  Neubildung  im  Peritoneum  auf  Darm,  Netz  u.  s.  w.  vor  sich 
geht.  Auch  ist  wiederholt  ein  Durchbruch  in  das  Peritoneum  bei  verjauchten 
Tumoren  beobachtet  worden,  so  dafs  dann  infolge  jauchiger  Peritonitis  der 
Tod  eintrat.  In  anderen  Fällen  aber  kapselt  sich  schon  bei  der  An- 
näherung der  Neubildung  an  das  Peritoneum  die  Umgebung  durch  Ver- 
wachsungen ab,  so  dafs  dann  Durchbruch  mit  Fistelbildung  nach  dem  Darme 
oder  auch  den  Bauchdecken  entsteht. 

Fistelbildung  nach  der  Blase  und  dem  Rektum  hin  scheint  beim  Sarkom 
kaum  vorzukommen,  während  doch  derartige  Zerstörungen  beim  Carcinom 
eine  alltägliche  Erscheinung  bilden.  Ich  konnte  nur  einen  Fall  von  Zerstörung 
des  ganzen  Blasenhalses  und  der  Urethra  finden. 

Es  liegt  dies  offenbar  daran,  dafs  Cervixsarkome  eine  grofse  Selten- 
heit darstellen,  und  dafs  auch  die  Sarkome  des  Corpus  uteri  im  allgemeinen 
nur  wenig  Neigung  zeigen  auf  die  Cervikalschleimhaut  und  die  Scheide  über- 
zugreifen. 

Gegenüber  dem  Verhalten  des  Sarkoms  an  anderen  Körperstellen  scheint 
das  Sarkom  der  Uterusschleimhaut  lange  auf  den  Uterus  selbst  beschränkt 
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zu  bleiben  iiiid  nur  selten,  und  dann  erst  verliältnismärsig  spät  Metastasen 
in  anderen  Organen  zu  machen,  also  ein  Verhalten,  das  dem  des  Carcinoma 
corporis  uteri  entspricht.  Nach  dem  Diirchwucb  ern  der  Uterusmiiskulatur 
kann  sich  die  Neubildung  im  Beckenbindegewebe  in  der  Form  diffuser  Infil- 
trationen verbreiten,  doch  ist  auch  dies  als  selten  zu  bezeichnen  und  wird  fast 
ausschiefslich  in  auch  sonst  sehr  weit  vorgeschrittenen  Fällen  beobachtet. 

Auf  das  Auftreten  von  Metastasen  in  den  einzelnen  Organen  werde  ich 
im  klinischen  Teile  noch  zurückkommen. 

Während  bei  der  diffusen  Form  des  Schleimhautsarkoms  schon  früh- 
zeitig in  ausgedehntem  Mafse  die  Schleimhaut  und  besonders  deren  drüsige 
Elemente  zerstört  werden,  können  dieselben  bei  der  polypösen  Form  sich 
lange  erhalten,  so  dafs  diese  Neubildung  sogar  von  anscheinend  völlig  gesunder 
Schleimhaut  überzogen  sein  kann. 

Bei  dieser  Form  des  Schleimhautsarkoms  entstehen  an  einer  oder  an 
mehreren  Stellen  knotige,  rundliche  Verdickungen  von  meist  weicher  Beschaffen- 
heit (s.  Fig.  135).  Den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  bilden  wahrscheinlich  am 
häufigsten  die  tieferen  Schichten  der  Uterusschleimhaut.  Meist  ist  die  Form 
dieser  Tumoren  zunächst  eine  rundliche;  bald  aber,  zumal  bei  stärkerem 
Wachstum,  wird  die  Oberfläche  des  Tumors  mehr  buckelig  oder  gelappt. 
Durch  das  Wachstum  der  Tumoren  und  die  Hypertrophie  der  ^Muskulatur  wird 
der  Uterus  meist  gleichmäfsig  vergröfsert ,  ohne  dabei  seine  Konsistenz 
wesentlich  zu  verändern. 

Der  Durchschnitt  der  meist  weichen  Tumoren  zeigt  eine  gleichförmige, 
gelbHch-weifse  oder  grau-rötliche  Schnittfläche,  die  oft  einen  feuchten  oder 
als  speckig  bezeichneten  Glanz  aufweist.  Oft  läfst  sich,  wenigstens  bei  den 
weicheren  Formen,  reichlich  milchig  aussehender  Gewebssaft  von  der  Schnitt- 
fläche abstreifen. 

Häufiger  noch  als  bei  der  diffusen  Form  finden  sich  in  den  Tumoren 
Abschnitte  von  mehr  oder  weniger  deutlich  faserigem  Gefüge,  in  welches  in 
ungleichmäfsiger  Weise  die  weicheren,  markig  erscheinenden  Abschnitte  der 
Neubildung  eingelagert  sind,  so  dafs  dann  diese  Tumoren  makroskopisch,  aber 
oft  genug  auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  einen  alveolären  Bau 
vortäuschen.  Findet  sich  zwischen  den  einzelnen  Abschnitten  der  Neubildung 
derberes  Bindegewebe  eingelagert,  oder  ist  die  Neubildung  tiefer  in  die  Uterus- 
muskulatur eingedrungen,  so  kann  leicht  als  Ausgang  der  Neubildung  nicht 
die  Schleimhaut,  sondern  ein  Fibromyom  des  Uterus  angenommen  werden : 
Ja  es  kann  selbst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  schwer  oder  sogar 
unmöglich  sein,  diesen  Ursprung  mit  Sicherheit  auszuschliefsen. 

Hier  kann  der  Nachweis  einer  bindegewebigen  Kapsel  um  die  Neu- 
bildung zur  Entscheidung  herangezogen  werden,  da  eine  solche  mit  Sicher- 
heit auf  ihre  Entstehung  aus  einem  Fibromyom  hinweisen  würde.  Das 
Fehlen  einer  Kapsel  kann  aber  natürlich  nicht  im  entgegengesetzten  Sinne 
verwendet  werden,  da  ja  Fibromyome  eine  Kapsel  nicht  zu  besitzen  brauchen. 
Mitunter  kann  wohl  auch  die  Anamnese  zur  Entscheidung  der   Frage,  ob 
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Schleimliautsarkoin  oder  entartetes  Myom,  mit  verwertet  werden.  Finden 
sich  aber,  wie  so  oft,  Myome  im  Uterus  neben  Sarkom,  so  kann  dies  einen 
Fingerzeig  nicht  abgeben;  denn  Myome  sind  ja,  zumal  bei  älteren  Frauen 
ein  so  häutiger  Befund,  dafs  ein  Vorkommen  beider  Neubildungen  neben- 
einander etwas  durchaus  nicht  Seltenes  darstellt. 

Die  Gröfse  dieser  von  der  Schleimhaut  ausgehenden  und  dann  meist 
bald  polypöse  Form  annehmenden  Sarkome  kann  eine  ziemlicli  beträchtliche 


FIl'.  135. 


Giofszelliges  Rimdzellensarkom  der  Uterusschleimliaiit.    (Zeichnung  von  C.  Rüge.) 


werden:  es  sind  Tumoren  bis  zu  Faustgröfse  beschrieben  worden.  Sie  können 
dann  noch  breitbasig  mit  der  Uteruswand  in  Verbindung  stehen  oder  aber 
sie  zerren  sich  allmählich,  zumal  wenn  Greburtsbestrebungen  auftreten,  einen 
mehr  oder  weniger  langen  und  dünnen  Stil  aus. 

Während  bei  der  diffusen  Form  des  Schleimhautsarkoms  das  Uterus- 
epithel schon  frühzeitig  zu  Grunde  geht,  kann  es  bei  der  polypösen  Form 
lange  Zeit  makroskopisch  unverändert  die  Neubildung  überziehen,  so  dafs  die- 
selbe eine  durchaus  glatte  und  glänzende  Oberfläche  zeigt. 
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Hat  die  Neubildung  eine  gewisse  Grülse  erreicht,  so  pflegt  sie  durch 
eine  ungleichmälsige  Wucherung  in  einzehien  Teilen  eine  unregelmäfsige, 
buckelige,  knollige  oder  gelappte  Gestalt  anzunehmen.  In  einzelnen  Teilen 
können  sich  dann  warzige,  zottige  Abschnitte  an  der  Oberfläche  finden.  Diese 
Verhältnisse  zeigen  die  folgenden  Figuren  sehr  schön  (Fall  8  bei  Weil). 

Dieser  Uterus  wurde  am  14.  Mai  1887  von  Schröder  durch  die  vaginale 
Totalexstirpation  entfernt,  und  der  Fall  dürfte  auch  wohl  deshalb  bemerkens- 
wert sein,  weil  hier  sicherlich  zum  ersten  Male  ein  sarkomatöser  Uterus  auf 


Fig.  137. 


Wuclierungen  der 
Uterussclileiiuliaut. 


Polypöses  Myxosarkoiii  der  Uterussclileiiiihaut.    (Zeichnung  von  C.  Rüge.) 


Grund  einer  Probeauskratzung  entfernt  wurde.  Vor  der  Operation  waren 
einige  gröfsere  Gewebsstücke  ausgestofsen  und  mit  dem  Finger  entfernt 
worden.  Fig.  136  stellt  den  Uterus  dar,  nachdem  diese  Teile  wieder  in  die 
Uterushöhle  eingefügt  gedacht  sind.  Der  Uterus  ist  gut  kindskopfgrofs,  seine 
Muskulatur  grofsenteils  verdünnt.  Der  Cervikalkanal  ist  durch  Wehenthätig- 
keit  eröftnet  und  einzelne  Teile  der  Neubildung  sind  in  ihn  hineingetrieben. 
In  der  Uterusmuskulatur  finden  sich  mehrere  kleine  Myome. 

Die  im  ganzen  gut  faustgrol'se,  Aveiche  Neubildung  zeigt  an  der  Ober- 
fläche zahlreiche  buckelige,  knollige  und  lappige  Vorsprünge.  Sie  setzt  sich 
aus  mehreren  Knollen  zusammen,  die  untereinander  nur  durch  schmale  Ge- 
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webslH-ücken  verbunden  sind  un<l  selbst  nieder  vielfache  t.ele  I^-schnmung  n 
und  Furchen  /eigen.  Fig.  137  stellt  einen  derartigen  Knollen  dar.  Die  .Neu- 
bUdun.-  ist  nicht  nur  überall  von  wohl  erhaltener  Schleimhaut  überzogen, 
sondern  diese  hat  auch  an  vielen  Stellen  selbst  wieder  in  einzelnen  Bezirken 
vielfache  zottige  Wucherungen  gebildet. 


Fig.  138. 


Sarkoniatös 
fiitartete 
•Schleiinliaut. 


Polypöses  My.xosjukoiii  der  Utenissehleinihuiit.    (Zeichmuig  von  C.  lluge.) 


Fig.  138  und  139  stellen  den  Uterus  nach  der  Operation  dar. 

Fig.  138  zeigt  den  Uterus  durch  einen  Mittelschnitt  in  der  vorderen 
Wand  eröffnet.  In  der  erweiterten  Uterushöhle  sieht  man  an  der  hinteren 
Wand  die  knolligen  und  lappigen  Reste  der  Neubildung.    Die  im  übrigen 
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glatte  Uterusschleiinliaut  zeigt  nur  an  einigen  umschriebenen  Stellen  kleine 
warzige  Vorsprünge,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  sar- 
komatös entartete  Schleimhaut  erkennen  Helsen.  Die  Uterusschleimhaut  ist 
im  übrigen  grofsenteils  erhalten,  an  anderen  Stellen  ist  sie  zu  Grunde 
gegangen  und  es  sind  nur  noch  Reste  der  Uterusdrüsen  in  den  oberfläch- 


lichsten Schichten  der  Muskidatur  erhalten.  Die  erwähnten  begrenzten  sar- 
komatösen Wucherungen  auf  der  Uterusschleimhaut  sind  wohl  als  Einpflan- 
zungen, entstanden  durch  die  dicht  anliegenden  Massen  der  Neubildung,  zu 
erklären. 

Auf  dem  Durchschnitt  Fig.  139  sieht  man,  dafs  die  Neubildung  ihren 
Ausgang  von  der  Schleimhaut  genommen  hat,  die  ein  stark  in  die  Uterus- 
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höhle  vorspringendes  Myom  überzieht.     Es  sind  f^i;f'^'Tf'^^ 
sehr  geringe  Teile  der  Neubildung  im  Uterus  zurückgeblieben.  Dafs  die  iNeu 
bildung  nicht  als  sarkomatös  entartetes  Myom  aufzufassen  ist,  geht  klar  daraus 
hervor,  dafs  dieses  in  einer  bindegewebigen  Kapsel  eingebettet  ist,  die  aucn 
noch  unter  der  Schleimhaut  wohl  erhalten  ist. 


Fig.  140. 


■y 


Drüsenwuchoruugen  in  der  «las  Sarkom  überziehenden  Sclilpimhaut.    (Zeichnung  von  C.  Rüge.) 

Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  ist  die  Neubildung  als  sehr 
gefäfsreiches  Myxosarkom  zu  bezeichnen.  Sehr  l)emerkenswert  ist  nun,  dafs 
die  zottigen  Stellen  an  der  Oberfläche  massenhafte,  grofsenteils  erweiterte 
Drüsen  erkennen  lassen.  Fig.  140  zeigt  bei  schwacher  Vergröfserung  einen 
Durchschnitt  durch  eine  derartige  zottige  Wucherung.  Die  Drüsen  sind  hier 
entweder  in  ein  Gewebe  eingelagert,  das  dem  GrundgCAvebe  eines  gutartigen 
Schleimhautpolypen  entspricht,  oder  aber  sie  sind  auch  mitten  in  sarko- 
matöses Gewebe  eingeschaltet. 
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Es  liegt  also  \vohl  nahe  anzunehmen,  dafs  die  Neubildung  aus  einen 
Schleimhautpolypen  hervorgegangen  ist. 

Noch  mehr  als  die  diffuse  Form  des  Schleimhautsarkoms,  zeigt  die  um- 
schriebene die  Neigung  nach  der  IJterushöhle  hin  zu  wachsen.  Dabei  kann 
lange  Zeit,  zumal  wenn  die  Neubildung  von  einer  kleineren  Stelle  in  der 
Schleimhaut  ihren  Ausgang  genommen  hat,  die  Uteruswandung  völlig  frei 
bleiben  und  selten  kommt  es  bei  der  umschriebenen  Form  zu  einem  Durch- 


wuchern der  Uteruswandung  und  dann  wohl  auch  meist  bei  nur  sehr  weit 
vorgeschrittenen  Fällen.  Fig.  141  und  142  stellen  einen  Fall  dar,  in  welchem  die 
dicht  über  dem  inneren  Muttermund  entspringende  Neubildung,  ohne  in  der 
Uterushöhle  einen  gröl'seren  Tumor  gebildet  zu  haben,  bereits  die  ganze 
Uteruswandung  durchwuchert  hat  und  auf  der  peritonealen  Fläche  unregel- 
mäfsige,  buckelige  Auftreibungen  bildet. 

Über  das  Verhalten  der  von  der  Neubildung  nicht  befallenen  Schleim- 
haut habe  ich  in  der  Litteratur  kaum  Angaben  finden  können.    Bei  zwei 
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Fällen  von  umschriebenem  Schleimliautsarkom,  die  ich  zu  untersuchen  Gelegen- 
heit hatte  —  es  handelte  sich  beide  Male  um  alte  Frauen  —  war  in  einem 
Falle  von  Schleimhaut  fast  nichts  mehr  nachzuweisen,  vielmehr  schien  die 
Uterusinnenfläche  von  einem  Granulationsgewebe  bedeckt,  im  zweiten  F'alle 
zeigte  sich  die  wohlerhaltene  Schleimhaut  im  Zustande  der  senilen  Atrophie. 
Ich  möchte  annehmen,  dafs  im  ersten  Falle  die  Veränderung  der  Schleim- 
haut, oder  richtiger  gesagt  ihr  Zugrundegehen,  auf  den  jauchigen  Zerfall 


Fig.  142. 


Dasselbe  auf  dem  Dmclischnitr.    (Zeichnniig  von  C.  Rüge.) 

der  Neubildung  zurückzuführen  war,  der  einen  geringen  (irad  von  Pyometra 
bedingte. 

Keller  fand  in  einem  Falle  von  polypösem  Sarkom  die  nicht  befallene 
Schleimhaut  das  Bild  einer  hypertrophisch  glandulären,  hyperplastisch  inter- 
stitiellen Endometritis  mit  frischer,  exsudativer  Entzündung  der  oberfläch- 
lichen Schicht. 

Haben  die  Tumoren  eine  gröfsere  Ausdehnung  gewonnen,  so  pflegt 
gewöhnlich  auch  eine  Reaktion  von  Seiten  der  Muskulatur  des  Uterus  nicht 
auszubleiben,  d.  h.  der  Uterus  bemüht  sich  durch  Wehenthätigkeit  die  Neu- 
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bildung  ausziistoi'sen.  Der  Cervikalkanul  wird  erweitert,  und  oröCsere  oder 
kleinere  Abschnitte  der  Neubildung  können  scldierslicli  in  die  Scheide  herab- 
getrieben werden.  Es  kommt  dann  durch  die  Auszerrung  des  Stieles  und  die 
Ümschnürung  am  Muttermunde  leicht  zu  Ernährungsstörungen  in  der  Neu- 
bildung und  zu  jauchigem  Zerfall. 

Wenn  auch  bei  der  polypösen  Form  meist  ein  breiter  Zusammenhang 
mit  der  Uterusmuskulatur  besteht,  so  kann  es  doch  jetzt  zur  Ausstofsung 
grölserer  oder  kleinerer  Abschnitte  des  Tumors  kommen.  Nach  Ausstofsung 
eines  Teils  der  Geschwulst  kann  der  Rest  sich  wieder  in  den  Uterus  zurück- 
ziehen und  die  Cervix  schliefst  sich  wieder,  bis  neues  Wachstum  des  Tumors 
den  Vorgang  der  Ausstofsung  wieder  einleitet,  der  sich  öfter  wiederholen  kann. 

Es  erhellt  also,  dafs  die  als  „recurrent  fibroids"  beschriebenen  Tumoren 
nicht  notwendig  sarkomatös  entartete  Fibrome  gewesen  sein  müssen. 

Wenn  oben  auch  gesagt  wurde,  dafs  ehi  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  der  von  der  Schleimhaut  des  Uteruskörpers  und  der  der  Cervix 
ausgehenden  Sarkome  im  allgemeinen  nicht  besteht,  so  ist  es  doch  notwendig 
wenigstens  mit  einigen  Worten  auf  die  letzteren  noch  einzugehen.  Allerdings 
mufs  dabei  betont  werden,  dafs,  wenn  man  von  der  später  zu  erörternden  Gruppe 
der  Traubensarkome  absieht,  gerade  die  Cervixsarkome  meist  so  ungenau 
beschrieben  sind,  dafs  es  kaum  möglich  ist,  eine  Scheidung  der  einzelnen 
Arten  vorzunehmen.  Wenn  oben  eine  Einteilung  in  eine  polypöse  und  diffuse 
Form  nach  der  Anzahl  der  beobachteten  Fälle  versucht  wurde,  so  konnte 
dies  nur  nach  dem  gröberen  anatomischen  Verhalten  geschehen.  Auch  bei 
den  ausführlicher  beschriebenen  Fällen  ist  es  meistens  nicht  mit  wünschens- 
werter Sicherheit  möglich  geAvesen,  den  Ausgang  der  Neubildung,  ob  von 
der  Schleimhaut  oder  der  Wandung  der  Cervix  festzustellen. 

Nach  dem  makroskopischen  Verhalten  handelt  es  sich  an  der  Cervix 
entweder  um  Gescliwülste,  die  in  der  Form  eines  Polypen  mehr  oder  weniger 
gestielt  aus  dem  Muttermund  herausragen,  oder  um  pilzförmige  Gewächse, 
die  anscheinend  mit  breiter  Grundlage  von  einer  Muttermundslippe  entspringen. 

Die  ersteren  können  entweder  rundliche  Tumoren  darstellen,  von  glatter 
Schleimhaut  überzogen,  oder  aber  sie  zeigen  an  der  Oberfläche  einen  knolligen 
oder  lappigen  Bau  (z.  1».  der  Fall  Hau  Itain).  Beides  läl'st  sich  vielleicht 
so  erklären,  daJ's,  wie  wir  das  auch  für  das  Schleimhautsarkom  des  Corpus 
kennen  gelernt  haben,  die  Neubildung  von  den  tieferen  Scliichten  der 
Schleimhaut  ihren  Ausgang  genommen  habe.  Die  Neubildung  kann  eine 
solche  Gröfse  erreichen,  dafs  sie  die  ganze  Scheide  ausfüllt  und  bis 
an  die  Vulva  heranreicht.  Besonders  häufig  scheinen  die  Neubildungen  von 
der  hinteren  Wand  des  Cervikalkanales  auszugehen.  Es  sind  immer  Aveiche 
Gebilde,  die  wenig  Neigung  zum  Zerfall  zeigen,  so  dafs  selbst  sehr  grofse 
Gewächse  noch  von  avoIiI  erhaltener  Schleimhaut  überzogen  sein  können. 

Die  zweite  Form  ähnelt  aufserordentlich  den  Cancroiden  der  Vaginalportion, 
doch  unterscheiden  sie  sich  von  diesen  durch  ihre  gröfsere  Weichheit,  sowie 
dadurch,  dafs  sie  auch  bei  einer  Gröfse,  die  die  gewöhnliche  der  Cancroide 
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bei  weitem  übertrifft,  can  der  Oberfläche  weniger  zerfallen  und  nicht  so  rasch 
auf  die  Schleimhaut  des  Scheidengewölbes  und  auf  die  andere  Lippe  über- 
greifen. Ferner  erscheint  bemerkenswert,  dals  nach  der  Entfernung  eines 
derartigen  Gewächses  der  Rückfall  sehr  bald  eintritt  und  dann  die  wieder- 
kehrende Neubildung  einen  ganz  gleichen  Tumor  bildet. 

Nach  ihrem  mikroskopischen  Verhalten  überwiegen  an  der  Cervix  die 
Spindelzellensarkome,  die  auffallend  häufig  als  Myxosarkome  und  Angio- 
sarkome  bezeichnet  werden.  In  den  Fällen  vonHackeling  und  Johnston 
enthielten  die  Geschwülste  Drüsen.  Hackeling  erwähnt,  dafs  die  Drüsen 
sparsam  in  der  ganzen  Neubildung  vorhanden  waren,  die  als  Spindelzellen- 
sarkom bezeichnet  wird,  sie  waren  an  der  Oberfläche  von  Flimmerepithel 
bedeckt,  dessen  Flimmerhaare  jedoch  zum  Teil  abgestossen  waren.  Die 
Drüsen  erschienen  durch  mehrfache  Ausstülpungen  traubig.  In  Johnston's 
Fall  soll  es  sich  um  ein  Melanosarkom  gehandelt  haben. 

Ob  auch  Sarkome  von  der  Aufsenfiäche  der  Portio  vaginalis  ihren 
Ausgang  nehmen,  scheint  mir  noch  nicht  genügend  festgestellt.  Zwar  werden, 
wie  aus  dem  Schriftenverzeichnis  hervorgeht,  wiederholt  Sarkome  der  Portio 
vaginalis  angeführt,  doch  läfst  die  Beschreibung  derartiger  Fälle  häufig  nicht 
erkennen,  ob  diese  Bezeichnung  mit  Recht  gewählt  ist.  Es  ist  dies  ja  auch 
bei  einer  so  rasch  wachsenden  Neubildung  leicht  verständlich  und  man  begegnet 
ja  bei  den  viel  besser  gekannten  Carcinomen  des  unteren  Gebärmutter- 
abschnittes den  gleichen  Schwierigkeiten.  Weil,  der  aus  der  Litteratur  eine 
gröfsere  Reihe  von  Fällen  zusammengestellt  hat,  die  dort  allerdings  wiederholt 
als  Cervixsarkome  bezeichnet  werden,  erwähnt  zwei  Fälle,  die  mit  Recht  als 
Portiosarkome  bezeichnet  werden  dürfen.  In  beiden  Fällen  hatte  die  Neu- 
bildung noch  wenig  Fortschritte  gemacht,  und  die  Diagnose  war  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  gestellt  worden.  Bei  Fall  1  entstand  .,eine 
cirkumskripte  Neubildung  aus  der  vorderen  Lippe,  welche  ungefähr  kirsch- 
kerngrofs  sich  in  das  Gewebe  der  Portio  vaginalis  fortsetzte  und  sich 
scharf  gegen  die  Umgebung  absetzte''.  Die  Neubildung  wuchs  sehr  rasch. 
Im  zweiten  Falle  (Fall  4)  fand  sich  an  der  hinteren  Lippe  eine  unheilbare 
Neubildung,  deren  Gewebe  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zunächst 
für  Granulationsgewebe  gehalten  wurde.  Erst  eine  zweite  Probeausschneid ung 
die  wegen  des  raschen  Wachstumes  vorgenommen  wurde,  liefs  die  Neubildung 
als  Sarkom  erkennen  ^). 

In  einem  dritten  von  Weil  (Fall  2)  beschriebenen  Falle  „war  die  Portio 
in  einen  pilzförmig  in  die  Vagina  hineinragenden  kleinhöckerigen  Tumor 
verwandelt". 

')  Weil  führt  noch  einen  weiteren  Fall  (FhH  3  Frau  Ü  b  r  i  c  k)  an.  Hier  war  nach 
der  mikroskopischen  Unter^iichung  eines  von  der  hinteren  Lippe  ausgehenden  und  bei  der 
Untersuchung  abgebröckelten  Polypen  die  Diagnose  auf  Sarkom  gestellt  worden.  Nach 
meiner  Untersuchung  des  entfernten  Uterus,  dessen  Präparate  sich  noch  m  meinen  Händen 
befinden,  handelt  es  sich  jedoch  nicht  um  Sarkom,  sondern  um  ein  sogenanntes  „wurm- 
stichiges Carcinom"'  der  Ceivix.  " 
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Diese  Form  ähnelt  also  —  wie  bereits  oben  angegeben  —  den  Carci- 
loiuen  der  Portio  aurserordentlich,  so  dal's  eine  Unterscheidung  nur  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  möglich  ist,  und  selbst  da  sind  die  Unter- 
chiede  so  gering,  dafs  man  zweifeln  kann,  ob  man  es  als  bestimmte  patho- 
ogische  Form  auffassen  soll  (Winter,  Diagnostik  p.  235). 

Die  Cervixsarkome  zeigen  wenig  Neigung,  auf  die  Schleimhaut  des 
'orpus  uteri  überzugreifen.  Auch  die  Schleimhaut  des  Scheidengewölbes 
vird  offenbar  erst  spät  von  der  Neubildung  ergriffen,  die  vorwiegend  in 
las  Sclieidenrohr  vorwuchert  und  das  Gewebe  der  Cervix  ergreift.  In  diesem 
)ildet  die  Neubildung  entweder  markige  Knoten  oder  eine  mehr  gleichmässige 
nhltration,  die  nach  Durchwucherung  der  Cervixwand  sich  im  Beckenbinde- 
rewebe verbreitet.  » 

Neben  dem  später  zu  erörternden  traubeniormigen  Sarkome  der  Cervikal- 
>chleimhaut  und  dem  später  noch  ausführlicher  zu  erwähnenden  Falle  von 
Sommer,  von  dem  allerdings  nicht  ganz  feststeht,  ob  er  als  Schleimhaut- 
sarkom aufzufassen  ist,  sind  die  folgenden  wohl  noch  als  besondere  Formen 
m  erwähnen. 

Win  ekel  beschreibt  in  seinem  Lehrbuch  ein  Adenomyxosarcoma  cervicis. 
Die  Neubildung  entsprang  als  ein  apfelgrofser,  weicher  Knoten  von  der  vor- 
deren Lippe  und  erinnerte  durch  sehr  zahlreiche,  fast  bläschenartige  Höcker 
Ml  ihrer  Oberfläche  an  eine  Blasenmole.  Auf  dem  Durchschnitt  glich  sie 
last  einem  beginnenden  multilokulären  Kystom  des  Ovariums.  Zahllose  gröfsere 
und  kleinere  Hohlräume,  die  dicht  gedrängt  neben  einanderlagen  und  mit 
einander  in  Verbindung  standen,  enthielten  zähen,  glasigen  Schleim.  Sie 
waren  sämtlich  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet,  das  teils  die  von  Malassez 
und  Sinety  bei  Ovarialkystomen  beschriebenen  Veränderungen  zeigte,  teils 
völlig  dem  Epithel  der  Cervikaldrüsen  entsprach.  Das  Gewebe  zwischen  den 
drüsigen  Hohlräumen  zeigte  sarkomatöse  Entartung,  dicht  gedrängte,  spindelige 
und  runde  Zellen  in  spärlichem  Zellenzwischengewebe.  Mehr  nach  der  Ober- 
Häche  hin  fand  sich  ein  äul'serst  feines  Netzwerk,  in  welchem  als  einzige 
kerntragende  Gebilde  vereinzelte  grofse  Rundzellen  lagen.  Win  ekel  nimmt 
an,  dafs  zunächst  ein  Adenom  der  Cervikalschleimhaut  vorgelegen  habe,  dann 
[las  Sarkom  entstanden  sei,  das  schliefslich  myxomatös  entartete.  Schon 
2^1-2  Monate  nach  F^ntfernung  der  Neubildung  trat  bei  der  40jährigen  Kranken 
äin  Rückfall  auf. 

Auch  die  von  Amann  beschriebene  Neubildung  zeigte  an  einzelnen 
Peilen  eine  traubenförmige  Gestalt,  während  an  anderen  Stellen  die  grau- 
rötlichen Massen  eine  vollkommen  unregelmäfsige  Form  hatten.  Die  Neu- 
bildung fand  sich  bei  einer  57jährigen  Frau,  die  2V2  Jahre  nach  dem  ersten 
Eingriff"  (Abtragung  der  Neubildung)  ihren  Leiden  erlag.  Die  Geschwulst 
^agte  aus  den  auseinandergedrängten  Muttermundslippen  polypös  in  die  Scheide 
lerein.  Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  wiederholt  entfernten 
jreschwailstmassen  nimmt  Amann  an,  dafs  bei  einem  von  der  Cervixschleim- 
laut  entspringenden  Adenom  schon  frühzeitig  eine  sarkomatöse  Entartung 
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des  Zwischengewebes  entstand,  die  vielleicht  ihren  Ursprung  von  Kapilla 
endothelien  nahm.  Später  entwickelte  sich  aus  den  Drüsenepithelien  e 
Carcinom,  noch  ehe  aber  diese  Neubildung  der  Drüsenepithelien  in  Carcmoi 
Zellen  besonders  weit  vorgeschritten  war,  begann  bereits  eine  kolloide  Entartui 
der  Carcinomastränge.  Amann  nennt  daher  die  Geschwulst:  Adenoca 
c-inoma  gelatinosum  sarcomatodes  cervicis  uteri. 

Ich  bin  in  der  Besi)rechung  der  Cervixsarkome,  um  die  Darstellui 
dieser  Geschwülste  nicht  auseinander  zu  reil'sen  hiermit  bereits  auf  di 
mikroskopische  ^'erhalten  dieser  (ieschwülste  eingegangen.  Da  dies  bei  d( 
Schleimhautsarkomen  des  Corpus  bisher  noch  nicht  geschehen  ist,  wende  i( 
mich  diesem  wieder  zu. 

In  ihrem  mikroskopischen  Verhalten  zeigen  die  Schleimhau 
Sarkome  des  Uterus  keine  besonderen  Eigentümlichkeiten  gegenüber  den  a 
anderen  Körperstellen  vorkommenden  Sarkomen,  so  dafs  es  nicht  notwend 
erscheint,  des  genaueren  die  Befunde  der  einzelnen  Autoren  aufziiführe: 
Einzelne  Punkte  jedoch  bedürfen  einer  Besprechung. 

Vorwiegend  werden  die  Fälle  als  „Bund-  oder  Spindelzellensarkome 
beschrieben;  doch  mufs  hierbei  bemerkt  werden,  dafs  reine  Rund-  od( 
Spindelzellensarkome  selten  sind.  Eher  kommt  dies  noch  bei  der  erstere 
Form  vor ;  meist  finden  sich  sowohl  Spindel-  wie  Bundzellen  in  verschieden( 
Weise  nebeneinander.  So  kann  es  denn  vorkommen,  dafs  in  einzelnen  Teilt 
der  Geschwillst  die  eine,  in  anderen  die  andere  Art  dieser  Zellen  überwieg 
so  dafs  öfters  eine  gewisse  Willkürlichkeit  in  der  Benennung  der  Neubildur 
vorkommt. 

Wie  auch  bei  den  Sarkomen  an  anderen  Körperstellen  zeigen  die  d< 
Uterusschleimhaut  die  gröfsten  Verschiedenheiten  in  der  Gröfse  ebenso  \v 
auch  in  der  Form  der  einzelnen  Zellen,  in  dem  Verhalten  ihrer  Kerne  iir 
dergleichen  melir.    Oft  finden  sich  in  derselben  Geschwulst  nebeneinand( 
Bundzellen  der  verschiedensten  Gröfse,  die  entsprechend  dem  Verhalten  b 
Sarkomen  dicht  gedrängt  nebeneinanderliegen,  nur  hie  und  da  getrennt  dur( 
schmale  Strecken  von  Zwischensiibstanz,  die  öfters  ein  leicht  streitiges  An 
sehen  zeigt.    An  manchen  Stellen  findet  sich  auch  die  Zwischensubstanz  etv 
reichlicher,  doch  gewöhnlich  nicht  besonders  in  den  Vordergrund  treten 
Spindelzellen  als  alleinige  Bestandteile  der  Neubildung  sind  bisher  noch  nie 
beschrieben  worden,  meistens  finden  sie  sich  in  verschiedenem  Grade  i 
Bundzellen  gemischt. 

Uber  das  Häufigkeitsverhältnis  der  einzelnen  Arten  läfst  sich  aus  d 
angegebenen  Gründen  Bestimmtes  nicht  angeben. 

Weil  berechnet  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Arten  wie  folgt: 

35^/0  Spindelzellensarkome, 

40^/o  Bundzellensarkome, 

25"/  0  gemischte  Sarkome, 
wobei  für  die  beiden  ersten  zu  bemerken  ist,  dafs  die  Einteilung  nach  d^ 
Überwiegen  der  einen  oder  der  anderen  Zellart  erfolgte. 
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Verhältnismäfsig  recht  selten  sind  Riesenzellen  in  den  Schleimhaut- 
arkomen  beschrieben.  In  der  älteren  Litteratur  fand  ich  hier  nur  Angaben 
on  G.  Veit  und  Ahlfeld,  während  neuerdings  Whitridge  Williams  in 
,llen  drei  von  ihm  imtersuchten  Fällen  Riesenzellen  antraf.  Ob  es  sich  hier 
lur  um  einen  Zufall  handelt  oder  ob  von  früheren  Untersuchern  der  Befund 
bersehen  wurde,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  doch  hat  letzteres  einige 
Vahrscheinlichkeit  für  sich.  C.  Rüge  macht  darauf  aufmerksam  (Winter 's 
)iagnostik),  dafs  die  Umrisse  der  Riesenzellen  leicht  übersehen  werden  können, 
\renn  die  Präparate  nicht  gut  gefärbt  sind  und  die  Untersuchung  nicht  an 
ehr  dünnen  Schnitten  vorgenommen  wird.  Es  können  dann  leicht  die  Kerne 
ler  Riesenzellen  für  die  kleinerer  Rundzellen  angesehen  werden.  Nach  der 
)arstellung  C.  Rüge 's,  des  besten  Kenners  der  pathologischen  Anatomie 
ler  weiblichen  Genitalien,  darf  man  doch  wohl  annehmen,  dafs  Riesenzeilen- 
larkome  häufiger  sind,  als  dies  nach  den  vorliegenden  Untersuchungen  den 
^.nschein  hat. 

In  fünf  Fällen,  die  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  gelang  es  mir 
mr  einmal  Riesenzellen  zu  linden.  Es  scheint,  als  ob,  wenn  Riesenzellen 
iberhaupt  in  den  Geschwülsten  vorkommen,  sie  dann  in  sehr  grofser  Anzahl 
luftreten. 

Von  weiteren  Autoren  führe  ich  noch  Terrillon,  Seeger,  Kahlden, 
Emanuel,  Riederer,  Eckstein  hier  an.  Auch  Weil  erwähnt  einen 
[•'all.  In  dem  von  Rhein  stein  beschriebenen  Falle  hiindelte  es  sich  nicht 
im  Riesenzellen  im  gewöhnlichen  Sinne,  d.  h.  um  grofse  Zellen  mit  zahlreichen 
fernen,  sondern  nur  um  riesengrofse  Zellen  mit  grofsen  Kernen. 

C.  Rüge  unterscheidet  je  nach  der  verschiedenen  Art  der  Zellent- 
wickelung vier  Gruppen;  einmal  das  grofszellige  Sarkom.  Hier  sind  die 
i^ellen  des  Drüsenzwischengewebes  stark  vergröfsert,  sie  sind  mehr  rundlich, 
suweilen  spindelförmig,  unregelmäfsig  angeordnet,  gröfsere  und  kleinere  neben 
äinander.  Die  Kerne  haben  oft  eine  Gröfse  erreicht,  die  oft  die  der  gewöhn- 
lichen Zellen  vielfach  übertrifft. 

Bei  der  zweiten  Form  sind  die  Zehen  des  Zwischengewebes  in  grofse 
spindelförmige  Zellen  umgewandelt,  die  oft  den  Deciduazellen  gleichen,  oft 
jie  an  Gröfse  übertreffen;  sie  unterscheiden  sich  aber  durch  die  sich  an 
verschiedenen  Stellen  der  Neubildung  vorfindende  unregelmäfsige  Form  und 
jröfse  von  den  Deciduazellen.  Bei  der  dritten  Gruppe,  den  Riesenzellen- 
5arkomen,  finden  sich  meist  kleinere,  rundliche  oder  spindelförmige  Zellen, 
zwischen  denen  die  Riesenzellen  liegen.  Die  vierte  Gruppe  endlich  stellen 
iie  kleinzelligen  Rundzellensarkome  dar.  Bei  ihnen  übertrifft  die  Mehrzahl 
ler  Zellen  an  Gröfse  und  Form  nicht  die  gewöhnlichen  Zellen  des  Zwischen- 
jewebes,  so  dafs  anscheinend  nur  eine  starke  Vermehrung  der  Zellen  statt- 
gefunden hat,  stets  aber  finden  sich  daneben  Unregelmäfsigkeiten  in  der 
iröfse  und  der  Gestalt  der  Zellen  und  der  Kerne,  nicht  selten  auch  bei 
lieser  Form  Riesenzellen. 
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Bei  beiden  Formen  des  Schleimliautsarkoms,  besonders  bei  den  polypöse] 
scheint  die  Neubildung  häufig  von  den  tieferen  Schichten  der  Schleimhau 
ihren  Ausgang  zn  nehmen.  Dafür  spricht  der  von  den  verschiedensten  Au 
toren  und  auch  von  mir  erhobene  Befund,  dafs  selbst  bei  schon  mächtig  ent 
wickelter  Neubildung  die  Schleimhaut  über  ihr  erhalten  ist.  Oft  läfst  siel 
hier  eine  wesentliche  N'eränderung  in  der  noch  erhaltenen  Schleimhautschich 
auf  gröfsere  Strecken  überhaupt  nicht  nachweisen.  Diese  oberflächliche  nor 
male  Schicht  geht  dann  ganz  allmählich  oder  auch  ganz  scharf  in  die  sar 
komatös  veränderte  Schleimhaut  über.  Öfters  findet  man  an  der  Grenzschich 
sowohl  wie  auch  an  der  Oberfiäche  kleinzellige  Infiltration  der  Schleimhau 
oder  auch  Veränderungen,  wie  sie  für  die  interstitielle  Form  der  Endometriti 
sattsam  bekannt  sind. 

Das  Verhalten  der  Drüsen  in  dem  Schleimhautüberzug  de: 
Neubildung  ist  ein  verschiedenes :  meist  sind  sie  durch  das  Wachstum  de: 
Neubildung  zusammengedrückt,  ihr  Epithel  kubisch  oder  abgefiacht,  mitunte: 
aber  auch  sind  die  Drüsen  ohne  bemerkenswerte  Veränderungen,  meist  abe: 
doch  ihrer  Zahl  nach  erheblich  vermindert.  Dies  ist  auf  die  Ausdehnung 
die  der  Schleimhautüberzug  durch  die  wachsende  Neubildung  erfährt,  zurück 
zuführen.  Aus  dem  gleichen  Grunde  sieht  man  die  Drüsen  häufig  nich 
senkrecht  sich  in  die  Schleimhaut  einsenken,  sondern  sie  verlaufen  schräg,  j; 
fast  parallel  zur  Oberfläche. 

Im  allgemeinen  sind  im  sarkomatösen  Gewebe  die  Drüsen  verschwunden 
öfters  aber  habe  ich.  ganz  ähnlich  wie  beim  Carcinom ,  mitten  im  sarkoma 
tösen  Gewebe  völlig  wohl  erhaltene  Drüsen  gefunden,  ein  Befund,  den  aucl 
Veit  (in  seiner  Diagnostik),  Emanuel  und  Keller  beschreiben.  Öfters  sieh 
man  dann  die  Drüsen  von  den  Zellen  der  sie  umgebenden  Neubildung  starl 
zusammengedrückt,  oder  man  sieht  auch,  wie  die  Neubildung  in  das  Lumei 
der  Drüsen  hinein  einbricht  und  so  die  Drüse  durch  Zerstörung  ihrer  Bestanr 
teile  zum  Schwinden  bringt. 

Es  kann  aber  auch  vorkommen,  dafs  die  Drüsen  nicht  zum  Schwinde 
gebracht  werden,  sondern  erhalten  bleiben,  selbst  mit  der  wachsenden  Nev 
bildung  stärkere  Wucherung  bildend  —  Fälle,  die  dann  als  Adenosarkom 
aufgeführt  Avurden. 

Bei  der  diffusen  Form  des  Sarkoms  pflegt  die  Schleimhaut  frühzeiti 
zu  Grunde  zu  gehen.    Begünstigt  wird  dies  besonders  dadurch,  dafs  di( 
Form  viel  mehr  zum  Zerfall  neigt,  als  die  polypöse. 

Von  welchen  Bestandteilen  der  Uterusschleimhaut  das  Sarkom  seinen  Au 
gang  nimmt,  ist  nur  in  wenigen  Fällen  mit  wünschensw^erter  Sicherheit  fe- 
gestellt.  Es  kommen  ja  hier  vorzüglich  die  Zellen  des  interstitiellen  Bind^ 
gewebes,  sowie  die  hier  vorhandenen  Gefäfse  in  Betracht.  A  priori  erscheii 
der  Ausgang  von  den  Zellen  des  interstitiellen  Gewebes  am  wahrscheinlichste 
wenn  man  die  grofse  Formverschiedenheit  dieser  Zellen  bei  den  verschieden( 
gutartigen  pathologischen  oder  bei  den  Veränderungen,  wie  sie  hier  dur( 
die  Schwangerschaft  hervorgerufen  werden,  berücksichtigt,  —  nennt  do( 
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C.  Riige  die  Decidiiazelle  geradezu  „das  physiologische  Beispiel  der  Sarkom- 
elemente!" Es  ist  sehr  schwer,  über  die  Histogenese  der  Uteriissarkome 
Sicheres  festzustellen,  da  die  Fälle  meist  zu  weit  vorgeschritten  zur  r)eob- 
achtung  kommen,  als  dal's  sich  einwandfrei  der  Ausgang  der  Neubildung 
feststellen  Heise,  doch  sei  bemerkt,  dafs  C.  Rüge  ausschlielslich  von  einer 
Umwandlung  der  Zellen  des  Driisenzwischengewebes  in  Sarkome  spricht. 

Heitzmann  will  in  zwei  Fällen  an  ausgekratzten  Gewebstücken  die 
Entstellung  des  Sarkomes  aus  gewucherten  Drüsenepithelien  nachgewiesen 
haben,  doch  kann  ich  mich  weder  nach  der  Beschreibung,  noch  nach  den 
Abbildungen  von  der  Richtigkeit  dieser  Anschauung  überzeugen.  Viel  näher 
liegt  die  Erklärung,  dafs  es  sich  um  ein  Einbrechen  des  Sarkomes  in  die 
Drüsen  handelt,  wie  dies  oben  bereits  erwähnt  wurde. 

Auch  Jones^)  glaubt  an  der  Hand  von  vier  Fällen  nachweisen  zu  können, 
dafs  die  Sarkomzellen  sich  aus  den  Drüsenepithelien  entwickelten,  doch  kann 
weder  nach  seinen  Ausführungen  noch  nach  seinen  Abbildungen  der  Bew^eis 
hierfür  als  erbracht  angesehen  werden,  ja  nicht  einmal  dafür,  dafs  es  sich  in 
den  fraglichen  Fällen  überhaupt  um  Sarkome  gehandelt  hat! 

Bei  den  nahen  Beziehungen .  in  welche  an  anderen  Körperstellen  die 
Sarkome  zu  den  Oefäfsen  treten,  ist  es  wohl  als  wahrscheinlich  anzusehen, 
dal's  ähnliche  Verhältnisse  auch  bei  den  Schleimhautsarkomen  des  Uterus 
obwalten  mögen.  Ein  sicherer  Beweis  dafür  ist  noch  nicht  erbracht ,  wenn 
man  auch  häufig  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  Bilder  antrifft,  die 
für  den  Ausgang  der  Neubildung  von  den  Wandungen  der  Gefäfse  zu  sprechen 
scheinen. 

Amann^)  ist  geneigt,  den  Ausgang  des  Schleimhautsarkomes  von  den 
Wandungen  der  Blutgefäfse  anzunehmen.  Er  konnte  häutig  besonders  an 
Stellen,  an  welchen  die  Neubildung  in  ein  mehr  weicheres,  ödematöses  Binde- 
gewebe vordringt,  einen  förmlichen  Mantel  spindeliger  Zellen  um  die  Dui'ch- 
schnitte  kleiner  Blutgefäfse  erkennen.  Wenn  auch  derartige  Beziehungen  des 
Sarkomes  zu  den  Bhitgefäfsen  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  so  möchte 
ich  doch  nicht  verfehlen,  darauf  hinzu-sveisen,  dafs  hier  sehr  leicht  Täusch- 
ungen mit  unterlaufen  können,  denn  man  beobachtet  doch  sehr  häufig,  dafs 
das  Sarkom  gerade  dem  Verlaufe  der  Gefäl'se  folgend  sich  in  die  Umgebung 
ausbreitet. 

Über  die  Zahl  der  Gefäfse  gehen  die  Angaben  der  Autoren  weit  aus- 
einander; jedenfalls  ist  qs  bemerkenswert,  dafs  wiederholt  betont  wird,  dafs 
ein  auffallender  Mangel  an  Gefäfsen  festgestellt  wurde.  Doch  werden  auch 
einige  Fälle  von  reichlicher  Gefäfsentwickelung  beschrieben,  ja  auch  solche, 
die  geradezu  als  Angiosarkome  bezeichnet  Avurden,  doch  sind  diese  Fälle  nicht 
genauer  beschrieben  mit  Ausnahme  der  später  noch  des  genaueren  zu  er- 


1)  A  study  of  the  minute  anatomy  of  tlie  fungous  endometiitis  and  myeloma  (sar- 
coma)  of  the  uterus.    N.  Y.  Med.  Joiun.  Bd.  59,  p.  526. 

-)  Mikroskopisch-gynäkologische  Diagnostik.  Wiesbaden  1897. 
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wähnenden  Falles  von  Morgenroth.  Hier  schienen  die  Spindelzellen  der 
Neubildung,  die  in  mannigfach  geschlungene,  oft  verzweigte  Stränge  angeordnet 
waren,  an  die  Stelle  der  kleinen  Blutgefäfse  getreten  zu  sein.  Diese  Stränge 
Helsen  in  ihrem  Innern  mitunter  noch  Blutkörperchen  erkennen.  In  den 
si)äter  entfernten  Teilen  der  Neubildung  dagegen  zeigten  die  scharf  gegen 
das  umgebende  Gewebe  abgesetzten  Stränge  keinen  Hohlraum  mehr.  Auch 
tinden  sich  Fälle,  in  welchen  die  Gefäfse  nicht  nur  reichlich  vorhanden  waren, 
sondern  sogar  eine  derartige  Ausdehnung  und  Verbreitung  erlangt  hatten, 
dafs  die  Tumoren  als  teleangiektatische  Sarkome  bezeichnet  wurden. 

An  der  in  die  Uterushöhle  hineinragenden  Oberfläche  der  Geschwulst 
sieht  man  das  Gewebe  besonders  bei  der  diffusen  Form  der  Geschwulst  oft 
aufgecjuollen,  wie  glasig,  so  dafs  der  Verdacht  einer  myxomatösen 
Entartung  erregt  wird.  Seltener  sind  auch  die  tiefer  gelegenen  Abschnitte 
der  Neubildung  die  gleiche  Veränderung  eingegangen.  Wohl  fast  immer 
handelt  es  sich  hier  nur  um  eine  starke  seröse  Durchfeuchtung,  eine  ödema- 
töse  Durchtränkung,  die  wohl  meistens  auf  Ernährungsstörungen  in  diesen 
Teilen  der  Neubildung  zurückzuführen  ist.  Bei  einem  derartigen  Falle,  den 
ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  handelte  es  sich  sicherlich  nicht  um 
eine  echte  myxomatöse  Entartung;  doch  kann  an  ihrem  Vorkommen  nicht 
gezweifelt  werden,  denn  bereits  Vir chow^)  erwähnt,  dafs  er  von  der  Uterus- 
Schleimhaut  ausgehend  „zuweilen  deutliches  Myxosarkom"  beobachtet  habe. 
In  neuerer  Zeit  haben  von  Herff,  Biederer,  Geisler  (Fall  2),  Dressler 
und  Eckstein  derartige  Fälle  beschrieben.  Letzterer  läfst  es  zwar  unent- 
schieden, ob  der  von  ihm  beobachtete  Tumor  von  der  Schleimhaut  oder  von 
einem  Myom  seinen  Ausgang  genommen  habe.  Mir  scheint  jedoch  nach  der 
Beschreibung  des  Falles  der  Ausgang  von  der  Schleimhaut  so  gut  wie  sicher 
zu  sein.  In  dem  Falle  von  Herff  kann  dies  keinem  Zweifel  unterliegen; 
denn  hier  ging  die  Neubildung  dünn  gestielt  von  der  Kuppe  eines  mäfsig  in 
die  Uterushöhle  vorspringenden  submukösen  Myoms  als  ,, exquisites  Trauben- 
sarkom" aus.  Nur  die  Schleimhaut  und  die  obersten  Fasern  des  Myoms 
waren  sarkomatös  entartet.  Auch  in  dem  von  Biederer  beschriebenen  Falle 
findet  sich  echtes  myxomatöses  Gewebe. 

Fine  weitere,  offenbar  nur  sehr  seltene  Abart  stellen  die  Lympho- 
sarkome dar.  Hier  werden  nur  drei  Fälle  berichtet;  zwei  davon  allerdings  leider 
nicht  mit  wünschenswerter  Genauigkeit.  In  dem  Falle  von  Wilischanin 
hatte  die  aulserordentlich  weiche,  saftreiche,  offenbar  von  der  Schleimhaut 
ausgegangene  Neubildung  die  Uteruswand  durchbrochen  und  im  Becken- 
bindegewebe und  im  Douglas'schen  Räume  zu  umfangreichen  Tumoren  ue- 
führt  und  auch  bereits  Metastasen  im  Darm  veranlafst.  Die  runden  Zellen 
der  Neubildung,  teilweise  von  ansehnlicher  Gröfse  enthielten  teils  feinkörniges, 
teils  durchsichtiges  Protoplasma  und  runde  Körner.    Sie  fanden  sich  in  ein 
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dünnes,  feines,  älmlicli  einem  lyniphatisclien,  mit  vielen  Ulutgefäfsen  ver- 
sehenen Reticiilum  eingeschlossen.  Die  Beschreibung  und  die  Abbildung 
lassen  die  Bezeichnung  Lymphosarkom  als  gerechtfertigt  erscheinen.  Der 
Fall  zeichnete  sich  durch  seine  Bösartigkeit  aus ,  indem  schon  innerhalb 
eines  Jahres,  nach  Auftreten  der  Symptome  der  Exitus  eintrat.  Den  zweiten  Fall 
hat  (iow  berichtet.  Hier  ging  die  Neubildung  von  der  Gegend  der  linken 
Tubenecke  aus  und  ragte  als  eine  auf  serordentlich  weiche  Masse  von  Orangen- 
se  in  das  Cavum  uteri  herein.  Im  dritten  von  Janvrin  berichteten  Falle 
waren  wiederholt  wegen  Blutungen  Auskratzungen  ausgeführt  worden,  schliefs- 
lich  wurde  wegen  Verdachtes  der  Bösartigkeit  mit  glücklichem  Ausgange  der 
Uterus  entfernt.  In  der  Beschreibung  wird  leider  nur  kurz  erwähnt,  dafs 
es  sich  um  ein  ,, Adenosarkom"  gehandelt  habe,  welches  zu  einem  Lympho- 
sarkom entartet  sei.  Genauere  Angaben  über  den  mikroskopischen  Befund 
fehlen  leider,  so  dafs  es  zweifelhaft  erscheinen  mufs,  ob  die  beiden  letzten 
Fälle  wirklich  als  Lymphosarkome  aufzufassen  sind. 

Es  wurde  oben  bereits  erwähnt,  dafs,  wenn  auch  im  allgemeinen  die 
Schleimhautsarkome  des  Uterus  zu  den  gefäfsarmen  Sarkomen  gerechnet 
werden  müssen,  doch  eine  Reihe  von  Angiosarkomen  beschrieben  wurde. 
So  erwähnt  z.  B.  Barnes  einen  solchen  F'all  bei  einem  neunjährigen  Kinde, 
während  Laidley  nach  Roger  Williams  einen  solchen  bei  einem  2^/2 jäh- 
rigen Kind  beobachtete,  v.  Kezmarszky  erwähnt  ganz  kurz  einen  Fall  von 
Sarcoma  teleangiectodes  mucosae  uteri  bei  einer  42  jährigen  Mehrgebärenden. 

Es  scheint  mir  sehr  wahrscheinlich,  dafs  wenigstens  ein  Teil  der  übrigen 
Fälle  zu  den  Syncytiomen  zu  zählen  ist.  In  dem  Falle  von  Thiem^),  dem 
4.  Falle  von  Jacubasch,  dem  von  Guttenplan  und  von  Ho  um  an  erscheint 
mir  dies  ganz  sicher. 

Einige  wenige  Angaben  finden  sich  auch  in  der  Litteratur  über 
Melanosarkom  der  Uterusschleimhaut.  Whitridge  Williams  ist  ge- 
neigt, einige  der  von  Klob^)  als  Carcinoma  melanodes  beschriebenen  Fälle 
hierher  zu  rechnen,  ja  er  hält  es  für  ziemlich  wahrscheinlich,  dafs  ein  von 
ihm  genauer  beschriebenes  Melanosarkom  der  Corpus-  und  Cervixschleim- 
haut  bereits  von  Klob  erwähnt  wird.  Aufser  dem  letzteren  findet  sich 
noch  ein  F'all  von  Johnston  (bei  einer  Negerin  beobachtet),  der  jedoch 
in  seiner  Deutung  nicht  völlig  sicher  ist.  Endlich  findet  sich  unter  den 
Fällen  von  Seeger  noch  in  einem  Falle  (IV)  kurz  erwähnt,  dafs  in  einem  im 
allgemeinen  grofszelligen  Spindelzellensarkom ,  in  welchem  auch  mehrkernige 
Riesenzellen  nachgewiesen  wurden,  „viele  Zellen  ein  feinkörniges  Pigment 
enthalten  haben".  Genau  beschrieben  und  von  diesen  Fällen  sich  wesentlich 
unterscheidend  ist  der  erwähnte  Fall  von  Whitridge  Williams,  über 
dessen  klinischen  Verlauf  jedoch  nichts  bekannt  ist.  Der  LTterus  stammt  von 
einer  60jährigen  Frau.     Der  Hauptabschnitt  der  Neubildung  nimmt  den 
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Fundus  ein,  er  stellt  eine  etwa  faustgrolse,  unregelmälsige  Geschwiilstmass< 
dar,  die  sich  scharf  von  der  nicht  befallenen  Uterusniuskulatur  abhebt.  Davoi 
durch  völlig  gesunde  Üteruswand  getrennt  findet  sich  ein  ganz  ähnlicher  Tumoi- 
der  von  der  i^clileimhaut  des  Cervikalknnales  ausgeht  und  sich  bis  in  di( 
Scheide  erstreckt.  Die  Neubildung  zeigt  anf  dem  Durchschnitt  eine  dunkh 
Farbe,  stellenweise  beinahe  schwarz,  dazwischen  finden  sich  auch  etwas  hellen 
Abschnitte,  besonders  in  dem  cervikalen  Tumor.  Nur  im  Fundus  uteri  ist 
eine  gröfsere  Strecke  der  Uterusmuskulatur  von  der  Neubildung  zerstört. 

Der  gefäfsarme  Tumor  setzt  sich  haui^tsächlich  aus  grofsen  Spindel- 
zellen zusammen,  deren  Kerne  sich  sehr  gut  färben.  Die  Gröfse  dieser  Zellen 
ist  eine  sehr  wechselnde.  An  einigen  Stellen  finden  sich  Riesenzellen  in 
solcher  Anzahl,  dafs  15—20  in  einem  Gesichtsfelde  zu  zählen  sind,  an  anderen 
Stellen  dagegen  sind  sie  nur  sehr  si^ärlich.  Viele  dieser  Zellen ,  sowohl  die 
Spindel-  wie  die  Riesenzellen,  sind  mit  gelblichbraunen  Pigmentkörnchen  ge- 
füllt, von  denen  die  dunkle  Farbe  der  Geschwulst  herrührt. 

In  einigen  Fällen  sind  die  Tumoren  bei  mikrosko])ischer  Untersuchung 
als  Alveolärsarkome  bezeichnet.  Abgesehen  davon,  dafs  dieser  pathologisch- 
anatomische  Begriff  verschieden  aufgefafst  wird  und  sicher  verschiedene 
Formen  von  Neubildungen  wiederholt  darunter  verstanden  wurden,  ist  die 
Beschreibung  dieser  Fälle  eine  so  ungenaue,  —  meist  ist  einfach  der  Name 
Alveolärsarkom  allein  angegeben  —  dafs  es  überflüssig  erscheint,  näher 
darauf  einzugehen.  Ein  alveolärer  Bau  der  Neubildung  kann,  zumal  bei  der 
Benutzung  einer  schwachen  Vergröfserung  leicht  dadurch  vorgetäuscht  werden, 
dafs  die  entarteten  Teile  des  Gewebes  sich  mitunter  ganz  scharf  vom  normal 
erhaltenen  Gewebe  absetzen.  Ich  glaube  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  an- 
nehme, dafs  es  sich  in  den  beschriebenen  Fällen,  wohl  öfters  um  Carcinome 
und  nicht  um  Sarkome  der  Uterusschleimhaut  gehandelt  haben  mag. 

Durch  herdweisen  Zerfall  oder  Erweichung  der  Neubildung  kann  es 
zur  Bildung  von  „Cysten"  kommen ;  ob  es  sich  hierbei  auch  lediglich  um  Er 
Weiterung  der  Lymphgefäfse  handeln  kann,  scheint  mir  bei  dem  Schleimhaut- 
sarkom noch  nicht  beobachtet,  wohl  aber,  wie  später  noch  anzuführen  sein 
wird,  bei  den  aus  Fibromyomen  hervorgegangenen.  Thatsächlich  findet  man 
auch  die  in  Schleimhautsarkomen  beobachteten  Cysten  nicht  mit  heller,  klarer 
Flüssigkeit,  sondern  mit  erweichten  Massen,  Detritus-  oder  „Eiter-ähnlichen' 
Massen  erfüllt.  Es  handelt  sich  also  wohl  immer  nur  um  kleinere  Hohlräume, 
nicht  um  wirkliche  Cysten,  und  deshalb  ist  es  auch  unrichtig,  derartige 
Fälle  als  Cystosarkome  zu  bezeichnen.  Vielleicht  macht  hiervon  nur  dei 
letzte,  im  Anhange  vom  B  omni  er  berichtete  Fall  eine  Ausnahme: 

Es  handelte  sich  um  ein  Fräulein  von  38  Jahren,  aus  deren  Uteru 
anfangs  Mai  1860  eine  Geschwulst  von  der  Gröfse  eines  mittleren  Apfels  mi 
der  Schere  entfernt  worden  war.   Der  Tumor,  welcher  mit  etwa  fingerdicken 
Stiel  von  der  Cervikalwandung  ausging,  zeigte  sich  vielfach  gelappt,  d 
einzelnen  Lappen  frei  unter  sich  zusammenhängend.    Seine  Oberfläche 
zum  Teil  glatt,  zum  Teil  exulceriert,  verjaucht  ohne  einen  deutlichen  papillä 
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r.au.  Im  frischen  Zustande  soll  sie  äufserst  blut-  und  saftreicli  und  von 
niälsig  weicher  Beschaffenheit  gewesen  sein.  Auf  dem  Durchschnitte  hatte  das 
Gewebe  ein  HeischähnUches  Aussehen  und  war  von  zahlreichen  kleinen  und 
kleinsten  Hohlräumen  durchsetzt,  welche  mit  einer  etwas  schleimigen  Flüssigkeit 
gefüllt  waren.  Schon  der  makroskopischen  Untersuchung  gemäfs  hatte  man 
es  hier  mit  einem  Cystosarkom  zu  thun.  Etwa  drei  Jahre  vor  der  Ausrot- 
tung dieser  Geschwulst  war  von  einem  Arzt  eine  minder  grofse,  anscheinend 
mehr  fibröse  Geschwulst  entfernt  worden.  Der  Erfolg  des  Eingriffes  war  nur 
ein  vorübergehender.  Etwa  fünf  Monate  nach  der  Entfernung  zeigten  sich  ört- 
liche Rückfälle  in  der  Form  rein  medullärer  Wucherungen  aus  dem  Cervikal- 
kanal,  welche  trotz  wiederholter  Entfernung  und  folgender  Kauterisation 
immer  wiederkehrten  und  die  Kranke  ging  unter  Blutungen  und  Ausflufs 
11  Monate  nach  der  Entfernung  des  beschriebenen  cystischen  Tumors  maran- 
tisch zu  Grunde. 

Billroth,  der  den  Tumor  mikroskopisch  untersuchte,  beschreibt  ihn 
folgendermafsen : 

Die  Cysten,  schon  mit  blofsem  Auge  erkennbar  und  bis  zur  mikro- 
skopischen Kleinheit  schwindend,  sind  durch  ein  etwas  verdichtetes,  fein- 
faseriges Bindegewebe  begrenzt  und  von  einem  mehrschichtigen,  schön  aus- 
gebildeten Cylinderepithel  ausgekleidet.  Ihr  Inhalt  ist  ein  formloser  Schleim. 
Das  Gewebe  der  Geschwulst  äufserst  verschieden.  In  dem  festen  Gewebe 
des  Stieles  fast  ausschliefslich  organische  Muskelfasern,  die  sich  auch  in  der 
ganzen  Geschwulst  sporadisch  verteilt  finden.  Die  weicheren  Teile  der  Ge- 
schwulst bestehen  teils  aus  Vir cho w'schem  Schleimgewebe,  teils  aus  dem 
Gewebe  des  S[)indelzellensarkomes,  teils  aus  Granulationen  ähnlichem  Gewebe. 
Die  enormen  Massen  eingeschlossener  Cysten  mit  geschichtetem  Cylinder- 
epithel machen  es  wahrscheinlich,  dals  diese  Cysten  durch  herdweise  Zellen- 
wucherung mit  centraler  schleimiger  Schmelzung  und  sekundärer  Organisation 
der  ausgebildeten  Epithellage  entstanden  sind. 

Billroth's  Vermutung,  dafs  es  sich  um  ein  sarkomatös  entartetes 
Uterusfibroid  gehandelt  haben  möge,  hat  jedenfalls  viel  Wahrscheinlichkeit 
für  sich,  sicher  ist  jedenfalls  auch  für  diesen  Fall  der  Ausgang  von  der 
Schleimhaut  nicht  bewiesen. 

Die  von  Weil  als  Cystosarkome  bezeichneten  Tumoren  gehören  wohj 
alle  überhaupt  nicht  unter  die  Schleimhautsarkome ;  höchstens  könnte  viel- 
leicht noch  der  von  Bommer(XV)  berichtete  Fall  hierher  gerechnet  werden. 
Bommer  sagt  von  dem  Tumor  nur:  „die  Geschwulstmasse  geht  zum  gröfsten 
Teil  von  der  hinteren  l'läche  der  Cervix  aus ;  auf  dem  Durchschnitt  zeigt  der 
11  cm  hohe  und  9  cm  breite  Tumor  eine  derbe  Konsistenz,  weifsrötliche 
Farbe  und  ist  in  der  Mitte  erweicht".  Es  handelte  sich  also  auch  jeden- 
falls nicht  um  ein  „Cystosarkom"  im  richtigen  Sinne  des  Wortes. 

Die  übrigen  als  Cystosarkome  angeführten  Fälle  WeiFs  kann  ich  mit 
Sicherheit  ausschliefsen.  Sein  eigener  Fall  (XXX)  ist  ein  recidivierendes 
Myosarkom.  Ich  kenne  den  Fall  genau,  da  auf  meine  mikroskopische  Diagnose 
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hin  die  Entl'ernung  des  Uterus  vorgenommen  wurde.  Der  Fall  wird  später 
wegen  seines  klinischen  Verlaufes  noch  besprochen  werden.  Im  Falle  Geisler 
(II)  handelt  es  sich  neben  dem  Schleimhautsarkom  um  einen  runden  Tumor 
der  vorderen  Wand  mit  centraler  Cyste,  der  in  der  Diagnose  als  „cystisches 
Myoma  uteri  anter.''  bezeichnet  wird.  Der  Fall  von  Cu  Hing  wort  h  läl'st 
aus  der  Beschreibung  ein  lymphangiektatisches  Myom  vermuten,  obwohl  das 
Urteil  Shattock's  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  lautet:  „a  spindle- 
celled  sarcoma  rather  than  a  myoma". 

Ahnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  sogenannten  Adenosarkomen. 
Sie  können  zurückgeführt  werden  entweder  darauf,  dals  ein  urs^jrünglich 
gutartiges  Adenoma  circumscriptum  (Schleimhautpolyp)  einer  sarkomatösen 
Entartung  verfällt,  oder  darauf,  dafs  die  Drüsen  der  Uterusschleimhaut  bei 
der  malignen  Degeneration  nicht  wie  gewölmlich  zerstört  werden,  sondern  in 
Wucherung  geraten,  ähnlich  wie  man  derartige  Vorgänge  ja  auch  bei  gut- 
artigen Granulationsgeschwülsten  gelegentlich  beobachten  kann.  In  dem  von 
E  m  m  e  t  als  Adenosarkom  berichteten  Falle  ist  die  Beschreibung  eine  derartig 
ungenaue,  dafs  ihr  überhaupt  nichts  zu  entnehmen  ist.  Der  Uterus  war  auf 
Grund  einer  Probeauskratzung  entfernt  worden,  bei  welcher  die  Diagnose 
Adenom  gestellt  worden  war.  Die  Fälle  von  Kay  und  Schmitt  können 
auch  nicht  hierher  gerechnet  werden,  denn  bei  ihnen  handelt  es  sich  sicher 
nicht  um  adenomatöse  Wucherung  der  Drüsen.  Schmitt  giebt  sogar  aus- 
drücklich an,  dafs  die  Zahl  der  Drüsen  gegenüber  der  in  der  normalen 
Uterusschleimhaut  vorkommenden  kaum  vermehrt  gewesen  sei.  Es  dürfte 
sich  hier  also  nur  um  im  Sarkoragewebe  erhalten  gebliebene  Uterusdrüsen 
handeln. 

Mit  mehr  Berechtigung  würde  man  wohl  den  oben  beschriebenen  und 
abgebildeten  Fall  als  Adenosarkom  bezeichnen  dürfen,  der,  wie  ich  glaube, 
auf  eine  sarkomatöse  Entartung  des  Zwischengewebes  in  einem  Schleimhaut- 
polypen zurückzuführen  ist. 

Zwei  Fälle,  in  welchen  eine  wirkliche  adenomartige  Wucherung  der 
Drüsen  im  Sarkomgewebe  festgestellt  ist,  sind  an  der  Cervix  beobachtet  und 
oben  bereits  erwähnt  Avorden. 

Vielfach  sind,  besonders  in  der  älteren  Litteratur,  Fälle  von  Carcino- 
sarkom  beschrieben  worden.  Virchow  erwähnt  in  seinen  Geschwülsten 
bereits  diese  Form  und  spricht  ihr  eine  besondere  Bösartigkeit  zu.  Noch  in 
neuester  Zeit  ist  Virchow  gelegenthch  einer  Besprechung  in  der  Berliner 
medizinischen  (xesellschaft  für  das  Vorkommen  dieser  Geschwulstart,  sowie 
dafür,  dafs  sie  ein  Beispiel  für  den  Übergang  des  Sarkoms  in  Carcinom  dar- 
stelle, eingetreten.  Gestützt  auf  diese  Fachgröfse  sowie  auf  Mitteilungen  von 
Klebs,  der  angab,  dafs  diese  Form  ziemlich  häufig  sei,  kam  Gusserow 
sogar  zu  der  Anschauung :  ,,Wenn  bei  den  runden  Fibrosarkomen  des  Uterus 
ein  gewisser  Zusammenhang  mit  Krebsentwickelung  nicht  ganz  geleugnet  werden 
kann,  so  ist  dieser  Zusammenhang  mit  Krebs  bei  der  zweiten  Form  der  Uterus- 
sarkome (nämlich  den  Schleimhautsarkomen)  ein  so  häufiger  und  ausgesprochener, 
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dafs  es  fast  zweifelhaft  geworden  ist,  wie  weit  man  liier  noch  zur  Aufstellung 
einer  besonderen  Geschwulstart  berechtigt  ist." 

Klebs  spricht  sich  bei  der  Beschreibung  der  Carcinosarkome  dahin 
aus,  dafs  dieselben  „nur  eine  Abart  des  tiefsitzenden  diffusen  Carcinoms" 
darstellten.  Er  nimmt  an,  dafs  die  von  den  Epithelien  ausgehende  Neu- 
bildung die  der  Gefäfse  und  des  Bindegewebes  hervorrufe,  und  erst  das 
Verschwinden  der  Gewebsfasern  unter  der  Neubildung  spindelförmiger  Ele- 
mente ist  ihm  für  die  Diagnose  entscheidend.  Die  Beobachtung,  dafs  bei 
diesen  Geschwülsten  die  Art  und  Weise  der  metastatischen  Verbreitung 
ebenso  vor  sich  gehe  wie  bei  den  Carcinomen,  dafs  Metastasen  in  entferntere 
Körperteile  seltener  und  später  auftreten,  wie  vor  allem  auch  der  Umstand, 
dafs  die  Metastasen  nicht  selten  rein  epitheliale  Zusammensetzung  darbieten, 
scheint  mir  die  unten  angeführte  Anschauung,  dafs  es  sich  in  den  fraglichen 
Fällen  um  Carcinome  gehandelt  hat,  nur  zu  stützen  geeignet  zu  sein.  Stellen 
doch  oft  gerade  die  Metastasen  einer  Neubildung  die  ursprüngliche  Form  des 
Tumors  am  reinsten  dar. 

Gusserow  beruft  sich  besonders  auf  den  von  Rabl-Rückhard ') 
beschriebenen  Fall : 

Bei  einer  51jährigen  Kranken,  die  zweimal  geboren  hatte  und  sich  seit 
14  Jahren  in  der  Menopause  befand,  bestanden  seit  4  Jahren  Blutungen  und 
Austiufs,  in  der  letzten  Zeit  auch  Schmerzen  und  Jauchung  mit  pyämischen 
Erscheinungen.  Es  wurden  zwei  Tumoren  aus  den  Genitalien  ausgestofsen : 
einer  kinderfaustgrofs,  faulig,  der  andere  kleiner.  Das  Endometrium  zeigte 
eine  knollige  Beschaffenheit.  Während  nun  die  ausgestofsenen  stark  ver- 
faulten Tumoren  ,,ein  fast  rein  sarkomatöses  Gewebe  mit  ganz  vereinzelten 
krebsigen  Einsprengungen"  zeigten,  „weist  die  in  der  Tiefe  (der  Muskulatur) 
vorgefundene  Entwickelung  einen  entschieden  krebsigen  Grundcharakter 
auf,  innerhalb  dessen  der  Sarkomtypus  nur  von  dem  spärlich  entwickelten 
Zwischengewebe  gewahrt  wird",  v.  Kahlden  ist  geneigt  anzunehmen,  dafs 
es  sich  in  diesem  Falle  um  ein  Nebeneinandervorkommen  von  Sarkom  und 
Carcinom  gehandelt  haben  möge,  mir  erscheint  es  mehr  wie  wahrscheinlich, 
dafs  hier  ein  Carcinom  des  Endometriums,  vielleicht  von  einem  Scheimhaut- 
polypen  ausgehend,  vorgelegen  hat. 

Der  von  Rosenstein  als  Carcinosarkom  beschriebene  Fall  wurde  bei 
einem  Kinde  von  zwei  Jahren  beobachtet.  Im  Uterus  fanden  sicli  rechts  und 
links  im  Fundus  zwei  Tumoren  von  ungleichmäfsiger  Form  bis  zu  Wallnufs- 
gröfse,  im  Innern  erweicht,  die  übrige  Schleimhaut  nicht  befallen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Neubildung  zeigte,  dafs  sie  an  verschie- 
denen Stellen  ein  verschiedenes  Verhalten  darbot.  An  einzelnen  waren 
zwischen  Muskelfasern  Nester ,  die  ein  fein  alveoläres  Stroma  mit  vielen 
epithelartigen  polymorphen  Zellen  gefüllt  zeigten,  welche,  in  (iröfse  wechselnd, 

1)  Sarcoma  uteri  carcinomatodes  mit  spontaner  Ausstofsung.  Herl.  Beitr.  z.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  I,  p.  76. 
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einen  und  mehr  Keine  enthielten,  während  an  anderen  Stellen  die  in  eine  sehr 
spärliche  tibrilläre  Zwischenmasse  neben  einander  gelagerten  Spindelzellen  das 
deutliche  Bild  des  Sarkoms  gaben.  Weiter  erfahren  wir  nichts  über  die 
mikroskopische  Untersuchung,  so  dats  es  unklar  bleibt,  warum  der  Autor 
diesen  Fall  als  C'arcinosarkom  bezeichnet. 

Keller  beschreibt  ein  Carcinosarkom  der  Uterusschleimhaut ;  doch  geht 

aus  Beschreibung  und  Abbildung  hervor,  dals  es  sich  hier  um  ein  Carcinom 
handelt,  dessen  Stroma  nur  eine  auffallend  starke  Durchsetzung  mit  liund- 
zellen  zeigt.  Übrigens  hat  mir  Keller  selbst  mitgeteilt,  dafs  er  den  Fall 
jetzt  auch  in  dieser  Weise  deutet. 

Hofmeier')  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dals  die  von  dem  Ober- 
tiächenepithel  der  Schleimhaut  des  Uteruskörpers  ausgehenden  Carcinome 
leicht  mit  Sarkomen  verwechselt  werden  können:  „Das  Cylinderepithel  wandelt 
sich  in  eine  wuchernde  Masse  um,  die  in  die  Tiefe  dringend  ein  typisches 
Drüsencarcinom  abgiebt,  nach  der  freien  Uterushöhle  hin  wuchernd  (da  hier 
das  Zwischengewebe  fehlt  und  eine  Abstofsung  der  Zellmassen  nicht  so  leicht 
erfolgt)  grofse  polypöse,  ganz  aus  Zellen  bestehende  Massen  bildet,  die  man 
auch  in  ihrem  Zusammenhang  mit  den  ausgesprochenen  Carcinombildern  als 
Carcinome  nicht  diagnostizieren  kann." 

Ich  habe  in  einer  früheren  Arbeit^)  ebenso  wie  schon  Keller  und 
Hofmeier  darauf  hingewiesen,  wie  schwer,  ja  unmöglich  es  an  ausgekratzten 
Stückchen  sein  kann,  die  Diagnose,  ob  Carcinom  oder  Sarkom,  zu  stellen. 
Auch  am  entfernten  Uterus  ist  dieser  Kachweis  oft  erst  nach  längerem 
Studium  zu  erbringen.  Man  mufs  dabei,  wie  ich  damals  schon  betonte,  immer 
besonders  die  Randteile  der  Neubildung  l)eriicksichtigen ,  weil  man  hier 
noch  am  ehesten  Aufschlufs  über  die  Histogenese  des  Tumors  bekommen 
kann.  In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen,  die  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit 
hatte,  war  von  andern  Untersuchern  oder  auch  von  mir  zuerst  die  Diagnose 
„Sarkom"  gestellt  worden,  während  die  weitere  Untersuchung  ergab,  dafs  es 
sich  um  ein  Carcinom  handelte.  Weil  schreibt  auf  S.  39  seiner  Dissertation: 
„Ich  kann  aus  der  hiesigen  Klinik  aus  den  Jahren  88 — 95  nicht  weniger  als 
sechs  Fälle  mitteilen,  die  klinisch  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  aus- 
gekratzter Stücke  als  Sarkom  geführt  wurden,  während  später  die  Präparat- 
diagnose Carcinom  ergab;  zwei  davon  (Keller  erwähnt  drei  derartige  Fälle !) 
sind  schon  von  Keller  beschrieben  worden;  in  einem  anderen  Falle  ging 
selbst  die  Meinung  über  die  Natur  der  (Geschwulst  am  exstirpierten  Uterus 
lange  Zeit  auseinander."  Diese  Angabe  bezieht  sich  jedenfalls  auf  die  von 
mir  in  der  eben  angeführten  Arbeit  beschriebenen  Fälle;  doch  ist  diese  Zahl 
zu  gering  gegriffen,  indem  noch  in  einer  weiteren  Zahl  von  Cervix-  und 
Portiocarcinomen  ursprünglich  die  Diagnose  auf  Sarkom  gestellt  war,  so 
z.  B.  in  dem  Seite  904  erwähnten  Falle.  Besonders  in  der  Mitte  sowie  an  der 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn..  Bd.  XXXII,  p.  182. 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXXIV,  p.  421. 
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Oberriäche  der  Neubildung  ist  die  Entscheidung  unmöglich;  man  ist  dann  über- 
rascht, nachträglich  den  Ausgang  von  den  Drüsen  nachweisen  zu  können.  An 
den  jüngsten  Stellen,  also  an  den  Randteilen,  lälst  sich  dann  mitunter 
eine  Entwickelung  der  Neubildung,  die  dem  sogenannten  malignen  Adenom 
entspricht,  erkennen,  die  in  älteren  Teilen  durch  Mehrschichtung  der  P]pi- 
thelien  den  Bau  des  Adenocarcinoms  zeigt  und  schliefslich  in  den  ältesten 
Abschnitten  nach  völligem  Verschwinden  des  Zwischengewebes  einen  alveolären 
Ikiu  überhaupt  nicht  mehr  erkennen  lälst.  Besonders  wenn  einzelne  zerstreut 
gelegene  Reste  des  Zwischengewebes  noch  als  —  vielleicht  unter  dem  Reize 
der  Neubildung  vergröiserte  —  Spindelzellen  zu  erkennen  sind  und  die  Neu- 
l)ildung  aufserdem  noch  von  Rundzellen  durchsetzt  ist,  so  kann  ein  Bild 
entstehen,  das  dem  des  Sarkoms  vollständig  entspricht. 

Diese  von  Hofmeier  schon  in  ähnlicher  Weise  beschriebenen  Ver- 
änderungen des  Carcinoma  corporis  uteri,  die  sich  übrigens  an  der  Cervix  in 
ganz  ähnlicher  Weise  linden,  gleichen  den  als  Carcinosarkom  erwähnten  Fällen 
vollständig.  Ich  möchte  daher  auf  Grund  der  erwähnten  Untersuchungen 
und  bei  dem  Fehlen  eines  genauer  beschriebenen  Falles  von  Carcinosarkom 
der  rterusschleimhaut  die  so  bezeichneten  Fälle  als  Carcinome  ansprechen 
und  stelle  das  N'orkommen  von  Carcinosarkomen  der  II terusschleim- 
haut  in  Abrede. 

In  einzelnen  Fällen  kann  infolge  reichlich  vorliandenen  Bindegewebes 
im  Sarkom  die  Neubildung  auf  dem  Durchschnitte  ein  streitiges  Aussehen 
annehmen,  so  dafs  sie  auf  den  ersten  Anblick  als  Fibrom  angesprochen  wird, 
worauf  schon  Virchow  aufmerksam  gemacht  hat.  Dies  sind  dann  auch  Fälle, 
in  denen  die  Entscheidung,  ob  die  Neubildung  als  Schleimhaut-  oder  als 
Wandungssarkom  anzusprechen  ist,  unmöglich  sein  kann. 

Als  Chondrosarkom  dürfte  wohl  der  von  Wagner  in  seiner  Mono- 
graphie ,,Der  Uteruskrebs''  als  ,, verjauchendes  Enchondrom"  beschriebene 
Fall  anzusehen  sein.  Bei  der  55jährigen  Kranken  fand  sich  die  Innenfläche 
des  kindskopfgrofsen  Uterus  von  unregelmäfsigen,  zottigen  und  knotigen  Massen 
besetzt,  die  ausgedehnt  in  Verjauchung  übergegangen  waren.  Die  Neubildung 
hatte  die  auf  das  äufserste  verdünnte  Uteruswand  durchbrochen  und  es  war 
dadurch  zur  tödlichen  Peritonitis  gekommen.  Besser  erhaltene,  an  der  Ober- 
fläche stark  zerklüftete  Knollen  waren  fibroidähnlich  fest,  beim  Durchschneiden 
knirschend.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigten  sich  die  Tumoren  aus  zahlreichen 
unregelmäfsig  untereinander  verflochtenen  Fasern  zusammengesetzt,  welche  hirse- 
korn-  bis  erbsengrofs  graugelbe,  bröckelige  Stellen  einschlössen.  Mikroskopisch 
fanden  sich  bald  regelmäfsig,  bald  unregelmäfsig  dicht  nebeneinander  liegende 
Faserbündel,  die  allmählich  in  ein  ganz  gleichmäfsiges,  hyalinem  Knorpel  ähnliches 
Gewebe  übergingen.  Zwischen  den  Faserbündeln  lagen  sehr  zahlreiche,  spindel- 
förmige und  sternförmige  Zellen  mit  untereinander  anastomosierenden  Aus- 
läufern ;  in  den  Lungen  fanden  sich  zahlreiche  Metastasen  von  gleichem  Bau. 

Aufser   diesem   habe   ich   nur  noch  einen  Fall  von  Schleimhautsar- 
kom des  Uteruskörpers  finden  können,  in  welchem  Knorpelgewebe  nach- 


918 


A.  Gefsner,  Sarkom  der  Uterusschleimhaut. 


gewiesen  wurde.    Es  ist  dies  der  zweite  der  von  Geis  1er  beschriebenen 

Fälle:  .     .  . 

Die  50 jährige  VIII  para  war  bis  einige  Monate  vor  ihrem  Eintritt  in 
die  Klinik  noch  regelmäl'sig  menstruiert.  In  der  letzten  Zeit  bestanden  un- 
regelmälsige  Blutungen  mit  Abgang  von  harten  Stücken.  In  Chloroform- 
narkose  wurden  massenhafte  Stücke  mit  Finger  und  Curette  ausgeräumt. 
Mikroskopische  Diagnose:  Chondromyxosarcoma  uteri.  Die  Kranke  erlag  der 
F  r  e  u  n  d  "sehen  Totälexstirpation. 

Am  entfernten  Uterus  fand  sich  in  der  vorderen  Wand  ein  in  seiner 
Mitte  erweichtes  Myom.  Das  Sarkom  ging  von  der  linken  Seitenwand  dicht 
über  dem  inneren  Muttermund  von  einer  über  markstückgrofsen  Stelle  der 
Schleimhaut  aus  und  ragte  in  die  stark  erweiterte  Uterushohle  hinein.  Die 
(ieschwulstmasse  besteht  hauptsächlich  aus  in  Zügen  angeordneten  Spindel- 
zellen. An  manchen  Stellen  ist  eine  deutliche,  schleimige  Erweichung  vor- 
handen, hier  ist  das  Gewebe  durch  gallertige  Flüssigkeit  gequollen  und  durch 
Blut  rötlich  gefärbt.  Besonders  in  der  Umgebung  dieser  Stellen,  aber  auch 
in  den  erweichten  feinkörnigen  Massen  selbst  finden  sich  Rundzellen.  An 
einzelnen  Stellen  sind  härtere  Gerüste  vorhanden  von  Knorpelhärte  und  blafs- 
bläulicher  Farbe.  Hier  tindet  sich  Knorpelgewebe  mit  homogener  Grundsub- 
stanz und  zahlreichen  unregelmäfsigen  Knorpelzellen. 


Klinisches. 

Die  Krankheitserscheinungen  des  Schleimhautsarkoms  bieten  für  diese 
Erkrankung  nichts  Kennzeichnendes  und  weichen  eigentlich  nur  wenig  von 
denen  des  Uteruscarcinoms  ab.  Wie  hier  sind  es  wesentlich  Blutungen,  Aus- 
Hufs,  Schmerzen  und  die  zum  Schlüsse  des  Leidens  sich  ausbildende  Kachexie. 

Blutungen  sind  in  weit  über  der  Hälfte  der  Fälle  das  erste  und  bei 
ausgesprochener  Erkrankung  ein  fast  nie  vermifstes  Zeichen;  denn  nur  in 
einigen  wenigen  Fällen  fehlten  sie  vollständige  Sie  treten  meist  im  Anfang 
nur  in  der  Form  der  verstärkten  Menstruation  auf  und  es  stellen  sich  dann 
erst  unter  Zunahme  der  meist  mehr  blutig-wässerigen  Ausscheidung  unregel- 
mäfsige  Blutungen  ein.  Wenn  auch  die  Blutungen  schliefslich  sehr  stark 
werden  können,  so  sind  sie  doch  nie  so  heftig,  dafs  der  Tod  unmittelbar 
durch  sie  herbeigeführt  wird;  Avenigstens  habe  ich  einen  derartigen  P'all  in 
der  Litteratur  nicht  tinden  können.  Meist  auch  setzen  die  Blutungen  nicht 
plötzlich  ein,  wie  man  dies  bei  submukösen  Myomen  gelegentlich  beobachtet, 
sondern  es  besteht  mehr  eine  anhaltende  blutige  Ausscheidung,  die  nur  zeit- 
weise durch  stärkere  Blutabgänge  unterbrochen  wird.  Sicherlich  ist  ein  Teil 
dieser  Blutungen  oft  durch  eine  begleitende  Endometritis  verursacht;  die 
starken  Blutungen  aber  sind  auf  den  Zerfall  der  Neubildung  mit  der  hierdurch 
hervorgerufenen  Zerstörung  von  Gefäfsen  zu  beziehen.  Für  letzteres  scheint 
mir  zu  sprechen,  dafs  im  allgemeinen  die  Blutungen  heftiger  zu  sein  ptiegen 
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bei  der  diffusen  Form  des  Schleimliautsarkoms,  das  ja  viel  mehr  zum  Zerfall 
neigt  als  die  polypösen  Formen,  für  ersteres,  dafs  bei  den  Cervixsarkomen, 
auch  wenn  die  Neubildung  noch  keinen  Zerfall  zeigt,  die  Blutungen  nicht 
fehlen.  Man  darf  also  wohl  annehmen,  dafs  ähnlich  wie  bei  Cervixcarcinomen 
auch  bei  Cervixsarkomen  eine  Endometritis  corporis  uteri  besteht.  Unter- 
suchungen hierüber  liegen  in  der  Litteratur  noch  nicht  vor,  und  ich  selbst 
habe  einen  derartigen  Fall  zu  untersuchen  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt. 

Wichtig  ist.^  dafs  bei  dem  häutigeren  \'orkommen  des  Schleimhaut- 
sarkoms im  Klimakterium  die  von  neuem  wieder  auftretenden  Blutungen 
gewöhnlich  das  erste,  und  oft  längere  Zeit  das  einzige  Zeichen  der  Erkrankung 
darstellen. 

Merkwürdig  ist  die  wiederholt  beobachtete  Entstehung  einer  Pyometra 
..der  einer  Haematometra,  die  sogar  auf  serordentliche  Grölse  annehmen  kann. 
Ihr  Zustandekommen  ist  dadurch  zu  erklären,  dafs  durch  die  Neubildung 
der  Muttermund  verlegt  wird,  so  dafs  dann  die  ausgeschiedene  blutige  oder 
jauchige  Flüssigkeit  in  der  Uterushöhle  sich  ansammelnd  den  Uterus  zu  einem 
mächtigen,  selbst  bis  zum  Rippenbogen  reichenden  Tumor  ausdehnen  kann. 
Begünstigt  wird  das  Zustandekommen  dieser  Retentionsgeschwülste  jedenfalls 
durch  die  Altersveränderungen  der  Cervix.  In  der  That  sind  alle  B'älle  bei 
alten,  bereits  längere  Zeit  im  Klimakterium  betindlichen  Frauen  beobachtet 
worden.  Immer  handelte  es  sieh  um  ein  diffuses  Schleimhautsarkom,  was 
wohl  darin  seine  Erklärung  findet,  dafs  die  polypöse  Form  mehr  zur  Bildung 
gröfserer  Tumoren  führt,  die  den  Uterus  zu  Wehen  anregen,  so  dafs  es 
weniger  leicht  zu  einem  Verschlufs  des  Cervikalkanales  kommen  kann. 

In  den  Fällen  von  Veit,  Jouon  und  Vignard,  Fafius  sowieTerrillon 
handelte  es  sich  um  eine  Ansammlung  blutiger  Flüssigkeit,  der  in  dem  Falle 
von  Kö tschau  noch  reichliche  Gewebsfetzen  beigemischt  waren. 

Wie  mächtig  die  Flüssigkeitsansammlung  werden  kann,  zeigt  eine  von 
Ter ri  Hon  berichtete  Beobachtung  von  Pean,  der  15  Liter  blutiger  Flüssig- 
keit durch  Punktion  entleerte. 

Besonders  anschaulich  ist  der  von  Jouon  und  Vignard  berichtete 
Fall:  Eine  60jährige  Kranke  hatte  zwei  Jahre  vor  der  Beobachtung,  nachdem 
bereits  ein  Jahrzehnt  die  Menopause  eingetreten  war,  mehrere  Monate  lang 
an  heftigem  wässerigem  Ausfiufs  gelitten ;  dann  traten  zeitweise  starke  unregel- 
mäfsige  Blutungen  auf,  die  plötzlich  aufhörten.  Starke  Zunahme  des  Leibes, 
heftige  Schmerzen,  Verdauungsbeschwerden  liefsen  sie  ärztliche  Hilfe  nach- 
suchen. Erst  bei  der  Laparotomie  wurde  die  Haematometra  erkannt  und  durch 
die  Punktion  wurden  aus  dem  Uterus  sieben  Liter  schwärzlichblutiger  Flüssig- 
keit abgelassen.  Der  amputierte,  mächtig  hypertrophische  Uterus  zeigte  ein 
über  die  ganze  Innenfläche  ausgebreitetes  diffuses  Schleimhautsarkom.  Drei  Jahre 
nach  der  Operation  war  noch  kein  Rückfall  nachzuweisen. 

Der  Ausfiufs  stellte  in  über  der  Fälle  die  erste  Erscheinung  dar: 
auch  er  pflegt  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  fast  nie  zu  fehlen. 
Meist  handelt  es  sich  im  Beginn  um  mehr  oder  weniger  reichliche  Aus- 
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scheidimg  einer  dünnen,  wässerigen  Flüssigkeit,  die  durch  die  Beimengung 
von  Blut  tieischwasserälmlich  wird.  Es  scheint,  als  ob  dieser  wässerige  AusHuls 
besonders  bei  der  polypösen  Form  des  Schleiinhautsarkoms  längere  Zeit  im 
Beginn  der  Erkrankung  bestehe.  Hier  ist  er  wohl  auf  die  Vergröfserung  der 
Uterusinnentiäche  durch  die  Neubildung,  die  ja  lange  Zeit  von  unveränderter 
Schleimhaut  überzogen  sein  kann,  zurückzuführen  und  kann  dann  sehr  be- 
trächtlich werden.  In  einer  gröfseren  Anzahl  von  Fällen  bildete  Monate  lang 
ein  sehr  reichlicher  wässeriger  Ausflufs  die  einzige  Klage  der  Kranken.  Darm 
ein  Kennzeichen  für  Sarkom  des  Uterus  suchen  zu  wollen,  geht  aber  doch  wohl 
zu  weit,  denn  die  gleiche  Erscheinung  beobachtet  man  ja  auch  nicht  allzu 
selten  bei  submukösen  Myomen;  höchstens  könnte  bei  wenig  vergröfsertem 
Uterus  ein  sehr  reichlicher,  wässeriger  Austiufs,  der  erst  im  hohen  Alter 
auftritt,  verdächtig  auf  Sarkom  erscheinen. 

Anfangs  ohne  üblen,  nur  von  fadem,  süfslichem  Geruch,  nimmt  der 
AusHnfs  durch  den  Zerfall  der  Neubildung  eine  mehr  eiterige  oder  jauchige 
Beschaffenheit  an  und  ist  dann  immer  auch  übelriechend.  Meist  jedoch 
tritt  nicht  jener  aashafte  Gestank  auf,  wie  ei-  eine  so  unangenehme  Begleit- 
erscheinung der  Carcinome  des  Uterus  darstellt.  Dies  ist  wohl  dadurch  zu 
erklären,  dafs  gröfsere  Ansammlungen  von  jauchiger  Flüssigkeit  im  Uterus 
meist  durch  Wehentliätigkeit  verhütet  werden  und  dafs  es  doch  gewöhnlich 
nicht  zu  einer  so  massenhaften  Neubildung  mit  nachträglichem  Zerfall  von 
Gewebe  kommt,  wie  bei  den  umfänglicheren  Carcinomen  des  unteren  Gebäi- 
mutterabschnittes,  die  wegen  der  schlechteren  Gefäfsversorgung  viel  mehr  zum 
Zerfall  geneigt  sind.  Meist  tritt  bei  der  polypösen  Form  des  Schleimhaut- 
sarkoms des  Uteruskörpers  erst  Verjauchung  auf,  wenn  der  Uterus  sich  bemüht, 
die  neugebildeten  Massen  auszustofsen ,  wodurch  der  Cervikalkanal  erweitert 
wird  und  einzelne  Teile  der  Neubildung  in  ihn  und  in  die  Scheide  herab- 
getrieben werden.  Dann  sind  ja  diese  Teile  weniger  gut  ernährt,  es  kommt 
zu  Stauungserscheinungen  in  ihnen  und  dadurch  wird  ihr  Zerfall  noch  weiter 
begünstigt.  In  den  in  der  Scheide  sich  ansammelnden  Ausscheidungen  finden 
Fäulniserreger  reichlich  Gelegenheit  zur  Ansiedelung  und  Vermehrung,  wo- 
durch der  Zerfall  der  Neubildung  noch  beschleunigt  wird.  Dann  findet  man 
auch  dem  AusÜufs  verjauchte  Gewebstrümmer  beigemengt,  die  öfters  in 
gröfseren  Stücken  vom  Uterus  ausgestofsen  sein  können  und  erst  in  der 
Scheide  noch  weiter  zerbröckeln.  Neben  dem  AusHusse  bestehen  dann  noch 
regelmäfsig  blutige  Abgänge,  die  zeitweise  an  Menge  zunehmend,  den  AusHuTs 
ganz  verdecken  können,  bis  dann  mit  ihrem  Nachlassen  der  Abgang  jauchiger 
Massen  wieder  in  den  Vordergrund  tritt. 

Seltener  als  zu  einer  Haematometra  kommt  es  zu  einer  Stauung  der 
jauchigen  Ausscheidungen,  zu  einer  Pyometra;  jedenfalls  aber  erreicht  hierbei 
der  Uterus  niemals  eine  solche  Gröfse  wie  bei  der  Blutansammlimg  in  seiner 
Höhle,  offenbar  deshalb,  weil  durch  den  Zerfall  der  Neubildung  die  Cervix 
wieder  durchgängig  wird,  und  die  zurückgehaltenen  Massen  dann  mit  einem 
Male  in  gröfseren  Mengen  ausgestofsen  werden.  Geuingere  Grade  von  Pyometra 
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iiber  sind  ebenso  wie  beim  Carcinom  des  Uteruskörpers  recht  häufig,  ein 
Umstand,  der  die  Vorhersage  operativer  Eingriffe  ganz  wesentlich  beeinHufst. 

Grörsere  Ansammhingeii  jauchiger  FUissigkeit  erwähnen  z.  B.  Kay, 
Meniere,  Whitridge  Williams  (Fall  III). 

Schmerzen  pHegen  im  Anfange  der  Erkrankung  zu  fehlen.  Erst  wenn 
durch  die  Neubildung  der  Uterus  vergröfsert  wird,  stellen  sich  Beschwerden, 
wie  lästiges  Druckgefühl  im  Becken  oder  Kreuz,  Gefühl  der  Völle  im  Leib, 
Drängen  nach  unten  und  dergleichen  mehr  ein.  Sie  werden  wesentlich  auf 
\  ergröfserung  des  Organs  zurückzuführen  sein ,  während  die  oft  geklagten, 
nach  den  Hüften,  dem  Kreuz  imd  den  Schenkeln  ausstrahlenden  Schmerzen 
wohl  auch  dadurch  zu  erklären  sind,  dafs  durch  die  Neubildung  die 
Nervenendigungen  im  Gewebe  des  Uterus  ergriffen  werden.  Derartige  Schmerzen 
pffegen  allerdings  dann  mit  besonderer  Heftigkeit  aufzutreten,  wenn  die  Neu- 
bildung den  Uterus  überschritten  hat  und  zu  einer  Infiltration  des  Becken- 
bindegewebes führt,  so  dafs  dann  ähnlich  wie  bei  dem  ausgebreiteten  Carcinoma 
uteri  die  gröfseren  Nervenstämme  in  den  Bereich  der  Neubildung  herein- 
bezogen werden.  Eigentliche  Schmerzanfälle  und  zwar  dann  meist  wehenartige, 
p Hegen  erst  aufzutreten,  wenn  der  Uterus  sich  bemüht,  die  Neubildung  aus- 
zustofsen.  Sie  treten  daher  fast  regelmäfsig  bei  der  polypösen  Form  des 
Schleimhautsarkoms  auf,  sobald  die  Neubildung  eine  gewisse  Gröfse  erreicht  hat. 

Die  von  Simpson  als  das  Carcinoma  corporis  uteri  kennzeichnend 
hingestellten ,  zu  regelmäfsigen  Stunden  auftretenden  Schmerzanfälle  —  die 
übrigens  auch  bei  dieser  Erkrankung  lange  nicht  so  häufig  auftreten,  wie  man 
dies  öfters  in  den  Lehrbücliern  angegeben  findet  —  kommen  beim  Sarkom 
noch  seltener  zur  Beobachtung.  Weil  erwähnt ,  dafs  eine  seiner  Kranken 
regelmäfsig  am  Abend  heftige  krampfartige  Schmerzen  im  Unterleib  hatte; 
bei  einer  anderen  Kranken  traten  Kreuz-  und  Leibschmerzen  täglich  zwischen 
4  und  5  Uhr  auf. 

A.  Martin^)  berichtet,  dafs  eine  seiner  Kranken  allein  wegen  derartiger 
Schmerzanfälle  zur  Operation  drängte,  während  bei  ihr  Blutung  und  Abson- 
derung nur  in  mäi'sigen  Grenzen  geblieben  waren. 

Es  ist  zweifellos,  dafs  durch  derartige  Bestrebungen  des  Uterus,  die 
Geschwulst  auszustofsen,  die  mehrfach  beobachtete  Inversion  des  Uterus 
eingeleitet  wird.  Virchow  führt  bereits  aus  dem  Jahre  1859  einen  Fall 
von  Wilks  an.  Weitere  Fälle  sind  von  Spiegelberg,  Simpson  und 
Weil  berichtet.  In  dem  einen  Falle  von  Spiegelberg  war  allerdings  die 
Inversion  mit  gröfster  Wahrscheinlichkeit  durch  die  Versuche,  die  polypöse 
Neubildung  zu  entfernen,  herbeigeführt  worden.  Simpson  ist  geneigt,  ihr 
Zustandekommen  durch  die  innige  Verbindung  der  Neubildung  mit  der  Uterus- 
wand und  durch  deren  Erschlaff'ung  zu  erklären.  In  dem  Falle  von  Beis- 
heim  war  an  einer  Stelle  die  Uteruswand  so  verdünnt,  dafs  sie  hier  fast 
nur   noch  aus  Peritoneum    bestand  und   eine   teilweise  Inversion  eintrat. 


1)  Pathologie  und  Therapie  der  Frauenkrankheiten.    AVien  u.  Leipzig  1893,  p.  293. 
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Hervorgehoben  sei  noch,  dals  die  Kranken  von  Sp  ieg  el  b  erg  und  Simpson 
Nulliparae  waren. 

Verhältnismälsig  häuHg  wird  -  auch  wenn  die  Neubildung  noch  auf  den 
Uterus  beschränkt  ist  —  übee  Beschwerden  von  Seiten  der  Harnblase 
geklagt:  Häutiger  Drang  zum  Urinlassen,  Schmerz  bei  der  Urinentleerung 
und  besonders  quälender  Tenesmus  vesicae;  ja  die  letztere  Erscheinung  kann, 
wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  Scheft'er,  die  einzige  Klage  darstellen.  Da  diese 
Beschwerden  auch  bei  ganz  umschriebener  Neubildung  vorkommen,  so  können 
sie  auf  eine  \'ergröfserung  des  Uterus  allein  jedenfalls  nicht  bezogen  werden. 

(")fters  wird  auch  das  Auftreten  von  Blasenkatarrhen  erwähnt;  doch 
dürfte  dies  nur  in  den  wenigsten  Fällen  auf  eine  Annäherung  der  Neubildung 
an  die  Harnblase  zurückzuführen  sein,  da,  wie  oben  bereits  erwähnt,  die 
Blase  kaum  jemals  von  der  Neubildung  ergriffen  wird. 

In  seltenen  Fällen  können  Ersclieinungen,  die  auf  ein  Gebärmutterleiden 
hinweisen,  wenig  ausgesprochen  sein,  ja  völlig  fehlen,  niederer  beschreibt 
ein  grofses  polypöses  Schleimhautsarkom,  das  noch  nirgends  zerfallen  war. 
Die  59jährige  Kranke  war  an  Lungentuberkulose  gestorben  und  die  Neubil- 
dung wurde  erst  bei  der  Sektion  entdeckt,  da  sie  bei  Lebzeiten  keinerlei  Er- 
scheinungen gemacht  hatte. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  besteht  meist  hartnäckige  Stuhlverstopfung, 
die  teils  auf  ungenügende  Nahrungsaufnahme,  teils  auf  die  dann  bestehende 
Intiltration  des  Beckenbindegewebes  zurückzuführen  sein  wird.  Die  Kranken 
suchen  dann  auch  selbst  wegen  der  mit  der  Kotentleerung  verbundenen 
Schmerzen  den  Stuhlgang  möglichst  zurückzulialten. 

Diese  Infiltrationen  im  Beckenbindegewebe  können  eine  sehr  beträchtliche 
Ausdehnung  erreichen,  doch  scheint  die  Neubildung  hier  entgegen  dem  Ver- 
halten beim  Carcinom  die  Ureteren  zu  verschonen.  Ich  finde  wenigstens 
in  der  Litteratur  nur  einen  Fall  von  Kaltenbach  angeführt,  in  welchem 
der  Rückfall  nach  Totalexstirpation  zu  Ureteren verschlufs  führte,  wodurch 
der  Tod  an  I  rämie  eintrat. 

Die  beim  Uteruscarcinom  so  häufige  Fistelbildung  nach  Blase  und 
Mastdarm  scheint  beim  Sarkom  kaum  jemals  vorzukommen,  ich  fand  wenigstens 
nur  je  einen  Fall  von  Blasenscheidenfistel  und  Mastdarmscheidenfistel  erwähnt 
(Amman).  Es  ist  dies  wohl  auf  die  geringe  Häufigkeit  der  Cervixsarkome, 
sowie  darauf  zurückzuführen,  dafs  diese  Neubildung  mehr  zur  Bildung  poly- 
pöser Geschwülste  führt,  die  wenig  Neigung  zeigen,  tiefere  Zerstörungen  der 
Scheidenwände  herbeizuführen. 

In  einigen  Fällen  werden  Diarrhöen  angeführt,  die  vielleicht  ihre  Er- 
klärung durch  Metastasen  im  Darme  finden.  Nur  in  Fällen  von  ausgebreiteten 
Metastasen  auf  das  Peritoneum  wird  das  Auftreten  von  Ascites  bemerkt. 

Das  Allgemeinbefinden  kann  lange  Zeit  nach  dem  Auftreten  der 
ersten  Anzeichen  noch  ein  gutes  sein;  meist  aber  doch  wird  infolge  der 
reichlichen  Ausscheidungen  schon  frühzeitig  über  Mattigkeit,  leichte  Ermüd- 
liarkeit  geklagt. 
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V.  Win  ekel  erwähnt,  dafs  die  Kranken  in  der  Kegel  eine  auffallend 
blasse  Farbe  zeigen.  Diese  Wahrnehmung  dürfte  aber  doch  wohl  nur  für 
solche  Kranke  zAitreffen,  bei  welchen  schon  bald  reichliche  Blutungen  auf- 
treten. Immerhin  gewinnt  man  aus  den  in  der  älteren  Litteratur  berichteten 
Fällen  den  Eindruck,  als  wenn  im  allgemeinen  beim  Sarkom  des  Uterus  die 
Kachexie  sich  rascher  ausbilde  als  beim  Uteruscarcinom. 

Es  hat  keinen  Zweck  eine  genauere  Schilderung  derartiger  Zustände 
hier  zu  geben,  da  sie  sieb  im  allgemeinen  von  den  bei  bösartigen  Gesehwülsten 
überhaupt  zur  Beobachtung  kommenden  nicht  wesentlich  unterscheiden. 

Die  Dauer  des  Leidens  kann  nur  schwer  berechnet  werden,  da  wir 
über  die  anfänglichen  Erscheinungen  nur  sehr  wenig  unterrichtet  sind.  Wie 
beim  Carcinom  des  Uterus  kommen  wohl  auch  beim  Sarkom  gröfsere  Unter- 
schiede vor;  wenigstens  wird  in  einzelnen  Fällen  eine  über  mehrere  Jahre 
sich  hinziehende  Erkrankung  erwähnt,  so  von  West,  Beates,  Gussero w, 
Seeg  er,  in  denen  das  Leiden  bis  zu  fünf  Jahren  gedauert  haben  soll.  Da 
Metastasen  im  allgemeinen  selten  und  dann  auch  erst  spät  auftreten,  darf 
uns  ein  derartiger  Verlauf  nicht  W^under  nehmen.  Daneben  finden  sich  aber 
auch  Fälle,  in  denen  der  Tod  sehr  bald  eintrat;  so  erwähnen  derartige  Fälle 
Rogivue,  Jaeu hasch,  Gottschalk  u.  a.,  in  denen  die  Erkrankung  in 
wenigen  Monaten  zum  Tode  führte;  und  in  einem  Falle  von  Weil  trat  der 
Tod  kaum  zwei  Monate  nach  den  ersten  Erscheinungen  ein. 

Es  Ii  egt  ja  sehr  nahe,  eine  Erklärung  für  einen  derartig  raschen  Verlauf 
in  besonderen  anatomischen  Verhältnissen  suchen  zu  wollen.  Ich  habe  mich 
aber  vergeblich  bemüht,  durch  eine  Zusammenstellung  nach  der  Form  der 
Zellen  hiefür  eine  Erklärung  zu  finden ;  es  liefs  sich  ein  Unterschied  in  der 
Dauer  des  Leidens  etwa  zwischen  Spindelzellen-  und  Rundzellensarkom  nicht 
feststellen ;  auch  aus  der  Gröfse  der  Zellen  oder  dem  Zellreichtum  in  den 
einzelnen  Fällen  liefsen  sieh  Anhaltspunkte  für  die  A'^orhersage  des  Leidens 
nicht  finden.  Es  hleibt  also  unklar,  warum  in  einzelnen  Fällen  die  Krankheit 
so  rasch  verläuft.  Im  allgemeinen  seheint  bei  jugendlichen  Personen  der  Ver- 
lauf ein  rascherer  zu  sein. 

Die  mittlere  Krankheitsdauer  berechne  ich  auf  nicht  ganz  zwei  Jahre, 
und  es  macht  sich  hierbei  ein  geringer  Unterschied  zwischen  den  beiden  Haupt- 
formen insofern  bemerkbar,  als  die  polypöse  Form  einen  etwas  langsameren 
Verlauf  zeigt.  Es  mag  dies  zunächst  wohl  damit  zusammenhängen,  dafs  diese 
Form  weniger  Neigung  zeigt  in  die  Muskulatur  einzudringen,  ist  doch  eine 
ganze  Reihe  von  Fällen  beschrieben,  in  welchen  wiederholt  Polypen  aus  der 
Uterushöhle  ausgestofsen  oder  entfernt  wurden,  worauf  dann  selbst  für 
Monate  alle  Erscheinungen  schwanden bis  die  wieder  nachwuchernde  Ge- 
schwulst die  Hoffnung  auf  eine  Heilung  vernichtete. 

Ferner  macht  diese  Form  —  wenigstens  im  Anfange  des  Leidens  — 
seltener  stärkere  Blutungen.  Der  Hauptgrund  ist  aber  wohl  der,  dafs  sie 
weniger  zum  Zerfall  und  zur  Verjauchung  neigt  als  die  diffuse  Form;  denn 
septische  Zustände  sind  es  hauptsächlich,  welche  den  Tod  der  Kranken  be- 
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schleimigen,  wie  aus  der  folgenden  Zusammenstellung  über  die  Todesursachen 
hervorgeht.  Es  sind  hierbei  nur  solche  Fälle  berücksichtigt,  bei  welchen 
gröfsere  oi)erative  P'.ingriffe  nicht  ausgeführt  wurden.  Von  99  Fällen,  bei 
welchen  ich  die  Todesursache  angegeben  fand,  starben  an: 

Kachexie  und  Metastasen  ...  57 

Septischen  Erkrankungen   ...  28 

Nephritis  5 

Ileus   4 

Zufälligen  Krankheiten  ....  3 

Urämie   1 

Lungenembolie  1 

Das  häufigere  Vorkommen  der  Nephritis  als  Todesursache  erklärt  sich 
ungezwungen  durch  den  jauchigen  Zerfall  der  Neubildung.  Ileus  wurde  ent- 
w^eder  durch  Verschlufs  des  Mastdarmes  oder  dadurch  hervorgerufen,  dafs 
nach  Durchwuchern  der  Neubildung  durch  die  Uteruswand  Verwachsungen  mit 
dem  Darm  und  hierdurch  Abknickungen  entstanden. 

Es   wurde   im  anatomischen  Teile   bereits  ausgeführt ,  dafs  im  allge- 
meinen echte  Metastasen  beim  Schleimhautsarkoni  selten  sind;  nur  in 
der  zur  Sektion  gekommenen  Fälle  finden  sich  Angaben  über  Metastasen. 

In  welchem  Mafse  einzelne  Körperteile  befallen  werden,  zeigt  folgende 
Zusammenstellung : 

Lungen   13  mal 

Peritoneum    .    .    .  .10 

Lymphdrüsen     .    .  7  ,, 

Darm   6  5? 

Ovarien   4  „ 

Netz   4  „ 

Nieren    3  „ 

Leber   3  „ 

Tuben   2  „ 

Pleura   2  „ 

Pericardium  .    .    .    .  2  ,. 

Scheide   1  „ 

Gehirn   1  5? 

Halswirbel     ....  1  „ 

Haut   1  ?5 

Nebenniere    .    .    .    .  1  ., 

Blase   1  „ 

Herz   1 

Gallengang    .    .    .    .  l  „ 

Radix  mesenterii   .    .  1  i 

Parametrium      ...  1  ,    '  ^^^'^  Lymphdrüsenmeta- 

Peripankreat.  Gewebe  1  ,!    f  aufzufassen. 
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Es  bestätigt  auch  diese  Zusammenstellung  die  oft  gemachte  Erfahrung, 
dals  die  Metastasen  beim  Sarkom  wesentlich  auf  dem  Wege  des  Blutstromes 
entstehen.  Offenbar  kommt  es  beim  Schleimhautsarkom  des  Uterus  erst  spät 
zu  einer  Verschleppung,  vielleicht  sogar  erst  dann,  wenn  die  Neubildung  das 
Gewebe  des  Uterus  bereits  überschritten  und  im  Bindegewebe  zur  Infiltration 
geführt  hat.  Wenigstens  findet  sich  in  fast  allen  Fällen,  in  denen  Metastasen 
festgestellt  wurden,  eine  derartige  Ausbreitung  der  Neubildung  angegeben. 
Ks  liegen  also  die  Verhältnisse  ganz  ähnlich  wie  beim  Carcinoma  uteri. 

Es  mag  auffallen,  dafs  in  dieser  Zusammenstellung  nur  ein  Fall  von 
Metastasen  in  der  Scheide  aufgeführt  ist,  während  doch  oft  im  klinischen 
Befunde  ein  Befallensein  der  Scheide  angegeben  wird.  Ich  fasse  nach  der 
Beschreibung  der  Fälle  dies  meist  als  eine  zusammenhängende  Ausbreitung 
auf  die  Scheide  auf.  Mancher  nuig  ja  auch  geneigt  sein,  in  dieser  Aus- 
breitung Impfmetastasen  zu  sehen,  eine  Anschauung,  die  schon  von  Spiegel- 
berg und  Ahlfeld  ausgesprochen  wurde.  Es  Hegt  jedoch  hierfür  kein 
zwingender  Grund  vor,  und  ich  möchte  dem  gegenüber  betonen,  dafs  ja  auch 
beim  Syncytiom  diese  häufigen  Scheidenmetastasen  wiederholt  als  von  gesunder 
Schleimhaut  bedeckt  im  Gewebe  der  Scheide  liegend  beschrieben  werden. 
Gusser ow  bildet  auf  p.  149  seines  Werkes  ein  Präparat  von  Sclileimhaut- 
sarkom  der  Strafsburger  Sammlung  ab,  das  gleichfalls  die  metastatischen 
Knoten  in  der  Scheide  von  Schleimhaut  bedeckt  zeigt.  Es  liegt  also  nahe, 
die  Entstehung  der  Scheidenmetastasen  durch  den  Einbruch  der  Neubildung 
in  arterielle,  in  ihren  letzten  Verzweigungen  die  Scheide  versorgende  Gefäfse 
zu  erklären. 

Von  den  verschiedenen  Metastasen  pffegen  die  der  Lungen  und  des 
Peritoneums  die  auffälligsten  Erscheinungen  zu  machen ;  erstere  rufen  Dyspnoe 
und  Cyanose  des  Gesichtes  und  der  Hände  hervor,  deren  blaue  Farbe  in  grellem 
(iegensatz  zu  der  meist  auffallenden  Anämie  hervortritt.  Letztere  bedingen 
oft  Ascites,  der  blutige  Beimengungen  enthalten  kann. 


Diagnose. 

An  die  Spitze  einer  Betrachtung  über  die  Diagnose  darf  wohl  der  Satz 
gestellt  werden: 

Das  Schleimhautsarkom  des  Uterus  kann  mit  Sicherheit 
nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  festgestellt 
werden. 

Damit  ist  durchaus  nicht  gesagt,  dafs  den  übrigen  Untersuchungsarten 
nur  ein  geringer  Wert  beizulegen  sei.  oder  dafs  die  Krankheitserscheinungen 
in  der  Erkennung  dieser  Erkrankung  keinerlei  Rolle  spielten.  Durch  die 
verschiedenen  Untersuchungsarten  kann  in  sehr  vielen  Fällen  mit  grofser 
Sicherheit  eine  bösartige  Erkrankung  festgestellt  werden.  Dies  gilt  ins- 
besondere für  fast  alle  Fälle  von  Cervixsarkom,  die  schon  in  etwas  vor- 
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geschrittenerem  Zustande  zur  Beobaclitimg  kommen,  ferner  für  viele  Fälle  von 
polypösem,  für  die  meisten  Fälle  von  diffusein  Sarkom  der  Körpersclileimhaut, 
in  welchen  eine  unmittelbare  Betastmig  der  Innenfläche  der  Gebärmutter 
möglich  ist.  Aber  in  allen  diesen  Fällen  wird  doch  immer  nur  eine  „bös- 
artige Erkrankung-  festgestellt  werden  können,  welcher  Art  jedoch,  dies 
vermag  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  entscheiden. 

Die  Krankheitserscheinungen  machen  uns  auf  die  Schwere  der  Erkran- 
kung aufmerksam,  sie  vermögen  uns  zu  einer  richtigen  Erkenntnis  hinzu- 
leiten, aber  niemals  können  sie  allein  uns  die  richtige  Diagnose  stellen  lassen. 

Da  also  weder  der  Befund,  noch  die  Erscheinungen  etwas  für  das  Sar- 
kom der  Uterusschleinihaut  Kennzeichnendes  bieten,  so  können  sie  allein 
uns  die  Erkrankung  nicht  mit  Sicherheit  feststellen  lassen.  Bieten  doch  eine 
ganze  Anzahl  anderer  Erkrankungen  der  Gebärmutter  ganz  die  gleichen  oder 
wenigstens  doch  sehr  ähnlichen  Befunde  und  Krankheitserscheinungen. 

Immerhin  wären  doch  Erscheinungen  zu  erwähnen,  die  den  Verdacht 
auf  Sarkom  der  Uterusschleimhaut  erwecken  müssen : 

So  wäre  von  den  einzelnen  oben  geschilderten  Anzeichen  am  ehesten  noch 
zu  verwerten,  ein  starker  wässeriger  Ausflufs,  zumal  wenn  er  erst  im 
höheren  Alter  auftritt,  mit  blutigen  Beimengungen  einhergeht  und  der  Uterus 
dabei  keine  wesentliche  Vergröfserung  zeigt.  Derartige  reichliche  Aus- 
scheidungen an  dem  Uterus  kommen  eigentlich  kaum  bei  einer  anderen 
Erkrankung  des  Uterus  vor.  Zwar  machen  submuköse  Myome  mitunter  einen 
ähnlichen  Ausflufs,  aber  doch  nur,  wenn  durch  die  Neubildung  die  Uterus- 
höhle ganz  erheblich  vergröfsert  wird.  Ferner  werden  in  den  meisten  Fällen 
sich  dann  noch  w^eitere  Myome  am  Uterus  nachweisen  lassen. 

Dies  würde  ja  nach  dem  früher  Gesagten  durchaus  nicht  gegen  die 
Diagnose  eines  Schleimhautsarkomes  sprechen.  Allein  wenn  der  Ausflufs  von 
einem  Myome  herrührt,  so  werden  dann  auch  nie  weitere  Erscheinungen  des 
Myoms,  besonders  Blutungen,  fehlen  und  vor  allem  tritt  die  vermehrte, 
wässerige  Ausscheidung  bei  Myomen  nicht  erst  im  höheren  Alter  auf,  zumal 
nicht  in  der  Menopause. 

Zu  dieser  Zeit  könnte  ein  stärkerer  Ausflufs  noch  durch  Endometritis 
senilis  bedingt  sein.  Doch  ist  bei  dieser  Erkrankung  der  Ausflufs  nicht 
wässerig,  sondern  mehr  dünn-eiterig  und  zeigt  doch  auch  meist  einen  üblen 
Geruch.  Häufig  auch  wird  der  Uterus  dann  nicht  —  wie  doch  fast  immei 
beim  Schleimhautsarkom  —  vergröfsert  sein,  sondern  die  das  Greisenaltei 
kennzeichnenden  Veränderungen  bereits  eingegangen  sein. 

Das  zweite  verdächtige  Zeichen  wäre  Tenesmus  vesicae,  w^enn  sich 
hierfür  andere  Gründe  nicht  auffinden  lassen  und  die  Zeichen  einer  bösartige] 
Erkrankung  des  Uterus  bestehen. 

Im  übrigen  aber  werden  die  oben  geschilderten  Krankheitszeichen  nui 
in  Verbindung  mit  dem  Untersuchungsbefunde  mit  grofser  Wahrscheinlichkei 
die  Diagnose  stellen  lassen,  die  erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchuni 
entfernter  oder  abgegangener  Geschwulstteile  zur  Sicherheit  werden  kann. 
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Natürlich  bietet  das  Sarkom  der  Schleimhaut  des  Uteruskörpers  für 
die  Diagnose  erheblichere  Schwierigkeiten  als  das  der  Cervikalschleimhaut. 
Tu  vorgeschrittenen  Fällen  deckt  sich  hier  das  Bild  völlig  mit  dem  des 
Carcinoma  cervicis  und  portionis  vaginalis.  Höchstens  könnte  eine  sehr 
umfangreicher  und  dabei  auffallend  weicher,  bhmienkohlartig  von  der  Cervix 
ausgehender  Tumor  eher  als  Sarkom  denn  als  Carcinom  anzusprechen  sein,  die 
Entscheidung  aber  ob  Sarkom  oder  Carcinom  vorliegt,  kann  nur  durch  das 
Mikroskop  gelallt  werden.  Ich  glaube  deshalb  von  einer  Besprechung  des 
Cervixsarkomes  absehen  zu  können,  da  ich  nur  eine  Wiederholung  des  in 
diesem  Handbuche  über  die  Diagnose  des  Cervixcarcinomes  Ausgeführten 
bringen  könnte. 

Etwas  anders  jedoch  liegen  die  Verhältnisse ,  wenn  einmal  zufällig 
frühere  Stufen  der  Entwickelung  zur  Beobachtung  kommen.  Wir  dürfen  nach 
den  spärlichen  Mitteilungen  dann  wohl  annehmen,  dal's  derartige  Fälle  sich 
kaum  von  den  gewöhnlichen  gutartigen  Schleimhautpolypen  unterscheiden 
werden.  Höchstens  könnte  dabei  ein  breiter  Ursprung  aus  der  Schleimhaut 
der  Cervikalhöhle,  besondere  Weichheit,  die  Möglichkeit,  das  Gewebe  zwischen 
den  Fingern  zu  zerdrücken  oder  zu  zerbröckeln,  und  auch  besonderer  Blut- 
reichtum der  Neubildung  auffallen,  denn  gerade  an  der  Cervix  kommen  als 
Angiosarkome  beschriebene  Tumoren  verhältnismäfsig  häutig  zur  Beobachtung. 
Jedenfalls  könnte  hier  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  Aufklärung 
verschaffen,  die  niemals  unterlassen  werden  sollte,  wenn  nach  der  Entfernung 
eines  Schleimhautpolypen  ein  neuer  Polyp  sich  zeigt. 

Zur  Diagnose  des  Schleimhau tsarkomes  am  Uteruskörper 
müssen  neben  der  Berücksichtigung  der  Angaben  der  Kranken  und  des  all- 
gemeinen Untersuchungsbefundes  alle  die  verschiedenen  Untersuchungsarten 
herangezogen  werden.  Die  Differentialdiagnose  hat  hier  eine  ganze  Reihe 
von  Erkrankungen  des  Uterus  zu  berücksichtigen,  und  man  wird  auch  dann 
häutig  genug  nur  die  Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  stellen  können.  Sie 
ist  nur  möglich  durch  eine  Untersuchung  der  Uterushöhle  durch  die  Sonde, 
die  Austastung  und  vor  allem  die  mikroskopische  Untersuchung,  denn  die 
bimanuelle  Untersuchung  ergiebt  keinen  kennzeichnenden  Befund. 

Wohl  ist  fast  stets  der  Uteruskörper  vergröfsert,  doch  unterscheidet 
sich  der  Tastbefund  nicht  wesentlich  von  anderen  Erkrankungen  wie  chro- 
nischer Metritis,  Myomen  und  Carcinomen.  Höchstens  wäre  vielleicht  noch 
zu  erwarten ,  dafs  beim  Sarkom  meist  der  Uterus  nicht  die  Härte  des 
myomatösen  Uterus  bietet,  sondern  etwas  weich  anzufühlen  ist.  Ferner 
würde,  wenn  die  gleich  zu  besprechenden  Anzeichen  für  eine  bösartige  Er- 
krankung im  Innern  des  Uterus  vorliegen,  eine  gleichmäfsige  Vergröfse- 
rung  des  Uterus  über  Kindskopfgröfse  für  Sarkom  sprechen.  Denn  eine  der- 
artige Vergröfserung  kommt  auch  bei  weit  vorgeschrittenem  Uteruscarcinom 
nicht  zur  Beobachtung,  es  sei  denn,  dafs  der  Uterus  gleichzeitig  Myome  birgt. 
Dann  aber  ist  doch  gewöhnlich  die  Form  des  Uterus  eine  unregelmäfsige. 
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Eine  senile  Pyometra  wird  leicht  zur  einer  Verwechselung  m: 
Sarkom  führen  können,  zumal  die  Angaben  der  Kranken  ganz  ähnlich  laute 
können,  wie  sie  oben  für  die  aus  diffusem  Schleimhautsarkom  hervoi 
gegangene  Pyometra  geschildert  wurden. 

Eine  sehr  erhebliche  Ausdehnung  des  Uterus  würde  immer  für  Sarkon 
sprechen ,  da  eine  solche  bei  der  gewöhnlichen  senilen  Pyometra  nicht  vor 
kommt.  Man  wird  in  derartigen  zweifelhaften  Fällen  eine  Entleerung  durcl 
den  Cervikalkanal  anstreben  müssen. 

Entleeren  sich  mit  der  Flüssigkeit  Gewebsbröckel,  so  würde  dies  dei 
Verdacht  auf  Sarkom  verstärken,  leider  wird  eine  mikroskopische  Unter 
suchung  derartiger  verjauchter  Bröckel  einen  Aufschlufs  nicht  geben  können 

Die  geschaffene  Otfnung  müfste  erweitert  und  ofi'en  gehalten  werden  unc 
femer  durch  regelmäfsige  Ausspülung  der  Uterushöhle  die  Ausscheidunger 
entfernt  werden.  Nach  Erlöschen  des  eiterigen  Ausliusses  würde  eine  starke 
Verkleinerung  des  Uterus  gegen  Sarkom  sprechen,  der  Nachweis  stärkerei 
Rauhigkeiten  mit  der  Sonde  dafür;  ein  abschliefsendes  Urteil  wäre  erst  durch 
die  dann  auszuführende  Probeauskratzung  zu  fällen. 

Die  Untersuchung  mit  der  Sonde  kann  beim  Sarkom  ein  ver- 
schiedenes Ergebnis  liefern.  Während  bei  der  diffusen  Form  in  gröfserer 
oder  geringerer  Ausdehnung  die  Sonde  über  Rauhigkeiten  hingleitet  und  man 
hier  das  Gefühl  bekommt  als  ob  die  Sonde  bald  über  stärkere,  bald  weichere 
Erhabenheiten  hinweggeführt  werde,  in  welche  unter  Auftreten  von  Blutuns 
die  Sonde  gelegentlich  auch  tief  eindringt,  wird  man  bei  der  polypösen  Form, 
bei  welcher  der  Schleimhautüberzug  längere  Zeit  unverändert  bleiben  kann, 
mit  der  Sonde  höchstens  eine  glatte,  in  die  Uterushöhle  vorspringende  Neu- 
bildung nachweisen  können.  Öfters  wird  hierbei  die  Sonde  überhaupt  kein 
brauchbares  Ergebnis  liefern  können. 

Diese  Fälle  werden  aber  auch,  wenn  durch  den  geöffneten  oder  erst 
künstlich  erweiterten  Cervikalkanal  eine  Austastung  der  Uterushöhle 
möglich  ist,  die  Diagnose  auf  eine  bösartige  Neubildung  nicht  stellen  lassen. 
Man  wird  hierbei  nur  in  der  Lage  sein  eine  glatte,  von  Schleimhaut  über- 
zogene Neubildung  festzustellen.    Auch  die  Erfahrung,  dafs  diese  Sarkom( 
gewöhnlich  eine  weiche  Beschaffenheit  zeigen,  kann  nicht  verwertet  werden 
denn  das  gleiche  Gefühl  können  Schleimhautpolypen  oder  auch  weiche  sub 
muköse  Myome,  die  ja  selbst  eine  ausgesprochen  gelappte  Oberfläche  habei 
können,  bieten.    Erstere  sind  allerdings  meist  gestielt,  doch  kommt  dies  aucl 
auf  der  anderen  Seite  beim  polypösen  Schleimliautsarkom  vor.    Auch  du 
Möglichkeit  mit  dem  eingeführten  Finger  Teile  der  Neubildung  abbröckeli 
oder  die  Neubildung  selbst  zerdrücken  zu  können,  kann  nicht  für  die  Dia 
gnose  Sarkom,  ja  nicht  einmal  für  die  Diagnose  „bösartige  Neubildung"  ver 
wendet  werden,  denn  etwas  ganz  Ähnliches  ist  bei  verjauchten  Schleimhaut 
polypen  und  Myomen  möglich.     Bei  der  diffusen  Form,  bei  welcher  dv 
tastende  Finger  in  die  bröcklige  Neubildung  oder  auch  in  die  durchsetzt 
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l  teriiswand  einzudringen  vermag,  kann  die  Bösartigkeit  zweifellos  festge- 
stellt werden. 

Berücksichtigt  man  diese  unsicheren  Ergebnisse,  welche  die  Austastung 
der  Uterushöhle  beim  Verdacht  auf  eine  bösartige  Erkrankung  öfters  ergiebt, 
so  kann  es  meines  Erachtens  nicht  zweifelhaft  sein,  dafs  die  grundsätzliche 
Forderung  in  derartigen  Fällen  den  Uterus  immer  auszutasten,  nicht  richtig 
ist.  Ich  habe  an  anderer  Stelle  dieser  Forderung  aus  diesem  Grunde  und 
weil  ganz  zweifellos  der  Erweiterung  des  Cervikalkanales  mit  nachfolgender 
Austastung  gröfsere  Gefahren  anhaften,  als  der  Probeauskratzung,  wiederholt 
widersprochen.  Wer  die  Probeauskratzung  genau  nach  den  dort  gegebenen 
Vorschriften  ausführt,  und  die  entfernten  Gewebsteile  sorgfältig  mikroskopisch 
untersucht,  wird  bei  bösartiger  Erkrankung  der  Uterusschleimhaut  stets  zu 
einem  sicheren  Ergebnisse  kommen,  so  dafs  er  die  Austastung  nicht  nötig  hat. 

Ist  der  Cervikalkanal  und  der  innere  Muttermund  für  den  Finger  durch- 
gängig, so  wird  man  natürlich  niemals  eine  Austastung  der  Uterushöhle  unter- 
lassen. Kann  man  doch  dadurch  einen  genaueren  Aufschlufs  über  die  Aus- 
breitung  der  Neubildung  gewinnen  und  sich  dann  auch  durch  Abort-  oder 
Löffelzange  gröfsere  Gewebsteile  zur  mikroskopischen  Untersuchung  ver- 
schaffen als  durch  die  Auskratzung,  ein  Umstand,  der  gerade  für  die  Dia- 
gnose des  Sarkomes  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  ist. 

Die  Beurteilung  der  durch  eine  Probeauskratzung  entfernten  Gewebs- 
teile kann  für  die  Diagnose  des  Sarkomes  erhebliche  Schwierigkeiten  bieten, 
mitunter  wird  es  sogar  nicht  möglich  sein  die  Diagnose  auf  Sarkom  mit 
Sicherheit  zu  stellen,  sondern  man  wird  sich  auch  hierbei  auf  die  Feststellung 
einer  bösartigen  Neubildung  beschränken  müssen. 

Im  folgenden  soll  eine  Reihe  von  Erkrankungszuständen  und  ana- 
tomischen Befunden  besprochen  werden,  die  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung in  Betracht  gezogen  werden  müssen  und  die  vielleicht  eine  Ver- 
wechselung mit  Sarkom  zulassen.  Es  dürften  so  wohl  am  besten  Anhalts- 
punkte für  die  Feststellung  dieser  Erkrankung  gefunden  werden. 

Endometritis  fungosa.  Schon  bei  der  Untersuchung  mit  der 
Sonde  wird  sich  mit  grofser  Wahrscheinlichkeit  eine  bösartige  Erkrankung 
der  Uterusschleimhaut  ausschliefsen  lassen.  Denn  bei  Endometritis  erfährt 
die  Schleimhaut  eine  gleichmäfsige  Verdickung,  höchstens  bestehen  geringe 
Wulstungen,  aber  kaum  jemals  gröbere  Rauhigkeiten.  Über  die  glatten  Uneben- 
heiten, die  für  die  Sonde  gewöhnlich  einen  Aveichen  Eindruck  machen,  gleitet 
die  Sonde  ohne  gröfseren  Widerstand  zu  finden  hinweg.  Öfters  wird  durch 
die  Sondierung  Schmerz  hervorgerufen.  Die  Schleimhaut  ist  bei  der  Sonden- 
untersuchung oft  leicht  eindrückbar,  doch  hat  man  nicht  das  Gefühl,  als  ob  das 
Gewebe  zerstört  würde,  sondern  die  Sonde  findet  mehr  einen  federnden 


1)  Über  den  Wert  und  die  Technik  des  Probecurettements.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  37,  p.  387.  Bemerkungen  zu  Sänger's  Vortrag  u.  s.  w.  Centralbl.  f.  Gyn.  Bd.  22, 
p.  298. 
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Widerstund.  Äufserer  Muttermimd  und  Portio  vaginalis  können  deutliche 
Autiockerung  zeigen,  doch  wird  der  Cervikalkanal  niemals  stärker  erweitert 
sein.  Die  Blutungen  treten  in  anderer  Weise  auf,  und  stärkerer  wässeriger 
Austlufs  fehlt.  Die  Yergröfserung  des  Uterus  ist  eine  unerhebliche  und 
höchstens,  wenn  zugleich  chronische  Metritis  besteht,  kann  der  Uterus  erheb- 
licher vergröfsert  sein  und  sich  bei  der  Untersuchung  härter  anfühlen.  Dann 
aber  nimmt  auch  stets  die  Portio  vaginalis  an  der  Hypertrophie  teil,  ein 
Befund,  der  beim  Sarkom  der  Uterussclileimhaut  vermifst  wird. 

Sind  im  Endometrium  Schleimhautpolypen,  oder  ist  ein  weiches  sub- 
muköses Myom  vorhanden,  dann  könnte  allerdings  bei  der  Sondierung  ein 
ähnlicher  Befund  erhoben  werden,  wie  bei  dem  polypösen  Sarkom. 

Bei  der  Probeauskratzung  lassen  sich  gewöhnlich  schon  mit  blofsem  Auge 
an  den  entfernten  Gewebsteilen  bemerkenswerte  Unterschiede  feststellen:  bei 
bösartiger  Erkrankung  werden  bei  sorgfältiger  Ausführung  der  Auskratzung 
weiche,  markartige,  unregelmäfsig  gestaltete  Gewebsbröckel  entfernt.  Bei  der 
Endometritis  fungosa  dagegen  nimmt  die  Curette  die  Schleimhaut  in  der  Form 
langer,  schmaler,  mehr  oder  weniger  dicker  Streifen  heraus.  Nur  bei  poly- 
pöser Endometritis  werden  unter  Umständen  gröfsere  Gewebsstücke  entfernt. 
Doch  möchte  ich  auf  dieses  grobe  Unterscheidungsmerkmal  nicht  allzuviel 
Wert  legen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  können  alle  glandulären  Formen 
der  Endometritis  zu  einer  Verwechselung  mit  Sarkom  überhaupt  keine  Ver- 
anlassung geben.  Anders  dagegen  die  interstitiellen  Formen,  bei  welchen  in 
ausgesprochenen  Fällen  die  Drüsen  fast  verschwunden  und  jedenfalls  in 
einzelnen  Stückchen  so  selten  sein  können,  dafs  besonders  für  den  ungeübteren 
Untersucher  durch  die  Veränderungen,  die  die  Zellen  des  Zwischengeweben 
eingehen  können,  Zweifel  entstehen  können.  Ich  möchte  auch  an  dieser 
Stelle  hervorheben,  dafs  in  derartigen  zweifelhaften  Fällen  ein  abschliefsendes 
Urteil,  dafs  keine  bösartige  Erkrankung  vorliegt,  nur  nach  einer  sorg 
fältigen  mikroskopischen  Untersuchung  aller  entfernten  Gewebsstücke  gefälli 
werden  kann. 

Sollte  aber  trotz  der  Untersuchung  aller  entfernten  Gewebsstücke  da^ 
Ergebnis  ein  zweifelhaftes  sein  —  und  ein  derartiges  Ergebnis  ist  bei  dei 
schwierigen  Beurteilung  gerade  beim  Verdacht  auf  Sarkom  möglich  — ,  dann 
mufs  die  Kranke  unter  weiterer  Beobachtung  bleiben.  Hören  nach  einei 
sorgfältigen  Nachbehandlung  die  Blutungen  nicht  auf,  so  wäre  die  Aus- 
kratzung zu  wiederholen,  oder  besser  noch  eine  Erweiterung  der  Uterub 
höhle  unter  Umständen  mit  nachfolgender  Probeauskratzung  vorzunehmen 
Öfters  werden  sich  in  derartigen  Fällen  als  Ursache  der  Blutungen  sub- 
muköse Myome  oder  Schleimhautpolypen  auffinden  lassen,  denn  auch  füi 
das  Schleimhautsarkom  dürfte  der  für  das  Carcinom  der  Uterusschleimhau 
feststehende  Satz  gelten,  dafs,  wenn  bei  der  mikroskopischen  Untersuchum 
sichere  Anhaltspunkte  für  die  bösartige  Natur  der  Erkrankung  nicht  gefundei 
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werden,  die  Erkrankung  als  eine  gutartige  Sclileimliautveränderung  auf- 
zufassen ist. 

In  Fällen,  welche  der  mikroskopischen  Diagnose  gröfsere  Schwierigkeiten 
bieten,  also  besonders  bei  Verdacht  auf  Sarkom,  wird  es  immer  empfehlens- 
wert sein  die  Gewebsstückchen  einzubetten  und  Mikrotomschnitte  anzufertigen. 
So  sehr  ich  auch  der  einfachsten  Untersuchungsweise,  den  Handschnitten, 
das  Wort  rede  (vergl.  die  p.  929  angeführte  Arbeit),  so  ist  es  doch  in  besonders 
schwierigen  Fällen  bei  der  verantwortungsvollen  Diagnose  notwendig,  alle 
Hüllsmittel  der  Technik  zur  Entscheidung  heranzuziehen,  denn  es  kommt  ge- 
rade hier  sehr  viel  auf  sehr  dünne  und  gut  gefärbte  Schnitte  an. 

Für  die  Diagnose  Sarkom  kommen  bei  der  Untersuchung  der  Schleim- 
haut wesentlich  der  Zellreichtum  und  die  Verschiedenartigkeit  der  Zellen  in 
Betracht.  Bei  den  Rundzellensarkomen  tinden  sich  dicht  gedrängte  Eundzellen, 
die  an  Gröfse  meist  die  Zellen  des  Drüsenzwischengewebes  erheblich  über- 
treffen. Immer  aber  tinden  sich  zwischen  diesen  Zellen  auch  kleinere,  öfters 
unregelmälsig  gestaltete  Zellen.  Die  Mannigfaltigkeit  der  Zellen  fällt  noch 
mehr  dadurch  auf,  dafs  die  einzelnen  Kerne  verschieden  gestaltet  sind  und 
den  Farbstoff  in  verschiedener  Weise  aufnehmen  und  zwar  so,  dafs  meist  die 
kleineren  Kerne  sich  besser  färben  als  die  gröfseren,  ein  Umstand,  auf  den 
Keller  mit  Recht  besonderen  Wert  legt.  Den  Rundzellen  tinden  sich  meist 
zarte  Züge  von  Spindelzellen  beigemischt,  die  jedoch  zumal  bei  grofsem  Zell- 
reichtum fast  ganz  zurücktreten  können.  Mitunter  können  —  zumal  bei 
gröfseren  Zellen  —  diese  Epithelzellen  aufserordentlich  ähnlich  werden. 
Drüsen  tinden  sich  im  Gewebe  entweder  gar  nicht  oder  doch  nur  in  aufser- 
ordentlich geringer  Anzahl,  dann  auch  meist  von  den  Zellen  der  Neubildung 
zusammengedrückt,  das  Epithel  dadurch  abgeflacht.  Besonders  wichtig  ist 
auch  der  Nachweis,  dafs  an  einzelnen  Stellen  das  Gewebe  in  die  Drüsen  ein- 
bricht. Natürlich  mufs  man  sich  hier  sehr  vor  einer  Verwechselung  von 
Schrägschnitten  der  Drüsen  hüten. 

Mit  dem  Rundzellensarkom  könnten  manche  Formen  der  Endometritis 
interstitialis  verwechselt  werden.  Doch  schützt  hiervor  der  Umstand,  dafs  die 
rundlichen  Zellen  des  Drüsenzwischengewebes  stets  eine  gröfsere  Gleich- 
mäfsigkeit,  besonders  auch  im  Verhalten  des  Kernes  zum  Zellleib  zeigen. 
Zwar  findet  man,  zumal  bei  der  akuten  Form,  auch  kleinere  Rundzellen  bei- 
gemischt, doch  wenn  diese  in  gröfserer  Anzahl  auftreten,  sind  sie  stets  in 
umschriebenen  Herden  anzutreffen,  sonst  aber  nur  regellos  im  Gewebe 
zerstreut.  Stets  aber  sind  bei  diesen  Formen  noch  zahlreiche  unveränderte 
Drüsen  vorhanden,  die  allein  schon  die  wahre  Natur  der  Veränderung 
erkennen  lassen.  Einzelne  Stücke  können  wohl  gelegentlich  Drüsen  ver- 
missen lassen,  dafür  sind  sie  dann  aber  in  anderen  reichlicher  vorhanden. 


1)  Auf  den  durch  die  Arbeit  von  Abel  und  Landau  hervorgerufenen  Streit  gehe 
ich  hier  nicht  ein,  da  das  wesenthche  desselben  bereits  Band  III  Abteilung  II  p.  233  dieses 
Handbuches  von  Winter  angeführt  worden  ist. 
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In  Fällen,  in  welchen  ein  ausgesprochener  Driisenschwiind  vorhanden  ist, 
finden  sich  aber  dann  auch  immer  deutliche  Spuren  der  Bindegewebsbildung 
im  Zwischengewebe,  das  nach  allen  Richtungen  durch  Züge  von  Bindegewebs- 
zellen durchsetzt  ist.  Spindelzellensarkom  läfst  sich  aber  hier  dadurch  aus- 
schliel'sen,  dals  die  Bindegewebszelle  stets  sich  in  ihrer  gewöhnlichen  Form  — 
langgestreckte,  nach  beiden  Enden  hin  schmal  ausgezogene  Zelle  mit  lang- 
gestrecktem, dünnem,  den  Zellleib  lange  nicht  ausfüllenden  Kerne  —  erhalten 
hat,  während  die  Zellen  des  Spindelzellensarkomes  viel  plumper,  kleiner, 
kürzer  und  dabei  breiter,  nur  selten  an  den  Enden  spitz  ausgezogen  er- 
scheinen. Vor  allem  aber  ist  bei  ihnen  das  Verhältnis  des  Kernes  zum  Zell- 
leib ein  ganz  anderes:  denn  hier  findet  man  grofse,  bläschenförmige  Kerne, 
die  den  Zellleib  mehr  oder  weniger  ausfüllen. 

Neben  dieser  Verschiedenartigkeit  der  Zellen,  dem  starken  Zellreichtum 
wäre  femer  noch  der  Nachweis  von  Riesenzellen  für  die  Diagnose  Sarkom 
zu  verwerten.  Es  wird  später  noch  auf  Veränderungen  eingegangen  werden 
müssen ,  in  welchen  ebenfalls  Riesenzellen  in  ausgekratzten  Gewebsstücken 
nachzuweisen  sind. 

Endlich  kann  noch  das  Verhalten  der  Gefäfse  im  GeAvebe  wichtigen 
Aufschluls  verschaffen.  Bei  gutartigen  Veränderungen  des  Endometrium  sind 
Blutgefäfse  meist  nur  in  sehr  beschränkter  Anzahl  mit  deutlicher  Wandung 
nachzuweisen.  Beim  Sarkom  dagegen  wird  man  öfters  reichliche  Gefäfsent- 
wickelung  feststellen  können,  und  diese  Gefäfse  treten  dann  auch  in  unmittel- 
bare Beziehung  zu  dem  umgebenden  Gewebe  der  Neubildung. 

Nach  Amann  (Diagnostik  p.  118)  kann  auch  der  Nachweis  sehr  reich- 
licher Kernteilungsfiguren  für  die  Diagnose  Sarkom  verwandt  werden. 

Wenn  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  entfernter  Gewebsstücke 
der  Nachweis  eines  Sarkomes  erbracht  ist,  so  kann  doch  damit  noch  nicht 
der  Ausgang  der  Neubildung  von  der  Uterusschleimhaut  erwiesen  sein,  denn 
es  kann  sich  dann  auch  sehr  wohl  um  ein  von  der  UterusAvandung  aus 
gegangenes  und  in  die  Uterushöhle  vorgewuchertes  Sarkom  handeln.  Die 
Entscheidung  ist  mit  Sicherheit  nur  am  entfernten  Uterus  zu  erbringen  und 
kann  selbst  hier  sehr  schwierig,  ja  unmöglich  sein. 

Subinvolutio  deciduae  und  unvollkommener  Abort. 

Meist  wird  schon  bei  der  klinischen  Untersuchung  die  Erhebung  einei 
genauen  Anamnese  vor  einer  derartigen  VerAvechselung  schützen  können 
Bestehen  aber  schon  längere  Zeit  Unregelmäfsigkeiten  in  der  Menstruation 
sind  dann  stärkere  Blutungen  aufgetreten,  vielleicht  auch  noch  zeitweist 
übelriechender  Ausflufs  und  findet  sich  ein  vergröfserter,  nicht  besondere 
harter  Uterus,  so  ist  eine  Verwechselung  mit  Sarkom  der  Uterusschleimhau 
um  so  eher  möglich,  als  thatsächlich  in  ausgekratzten  Gewebsstücken  bei  dei 
mikroskopischen  Untersuchung  Bilder  angetroffen  werden,  die  zu  einer  Ver 
wechselung  mit  Sarkom  führen  können.  Im  allgemeinen  wird  bei  der  Zu 
riickhaltung  gröfserer  Mengen  der  Decidua  eine  Verwechselung  mit  Sarkon 
nicht  wohl  möglich  sein.     Zwar  gleicht  die  einzelne  Deciduazelle  den  bf 
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Schleimhaiitsarkom  vorkommenden  Zellen  vollständig,  allein  die  grofse  Gleich- 
mäfsigkeit  der  Zellen  wird  für  denjenigen,  der  die  Schwangerschafts  Verände- 
rungen am  Endometrium  überhaupt  kennt,  stets  leicht  die  richtige  Diagnose 
stellen  lassen.  Sind  im  Gewebe  noch  Drüsen  erhalten,  so  werden  die  bekann- 
ten Schwangerscliaftsverändernngen  ihrer  Epithelien  um  so  leichter  einen  Irr- 
tum vermeiden  lassen. 

Gröfsere  Schwierigkeiten  können  entstehen,  wenn  nur  eine  mangelhafte 
Rückbildung  der  Decidua  stattgefunden  hat,  weil  nunmehr  das  sonst  gleich- 
mäfsige  Bild  der  Decidua  zerstört  ist.  Es  werden  sich  dann  zwar  auch  immer 
noch  an  einzelnen  Schnitten  gröfsere  und  kleinere  sogenannte  Deciduainseln 
auf  rinden  lassen,  in  anderen  Schnitten  dagegen  zeigt  das  Gewebe  eine  grofse 
Unregelmäfsigkeit  der  Zellen.  Denn  hier  finden  sich  neben  wohl  erhaltenen 
Deciduazellen  andere  in  den  verschiedensten  Stufen  der  Rückbildung.  Da 
nun  die  Gröfse  dieser  Zellen  eine  sehr  wechselnde  ist,  häufig  auch  Decidua- 
zellen eine  ausgesprochen  spindelige  Form  zeigen  und  gewöhnlich  auch  eine 
Durchsetzung  des  Gewebes  mit  Rundzellen  stattgefunden  hat,  so  können  hier 
wirklich  Bilder  entstehen,  die  einem  Sarkom  aufserordentlich  ähnlich  sind. 

Hierzu  kommt  noch,  dafs  man  in  derartigen  Fällen  nicht  allzu  selten 
syncytiale  Riesenzellen  findet,  die  sogar  in  grofser  Anzahl  im  Gesichtsfelde 
zerstreut  sein  können. 

Leicht  wird  ja  in  derartigen  Fällen  die  Entscheidung  durch  den  Nachweis 
von  Chorionzotten.  Wenn  auch  die  Behauptung  von  Pinkuss^),  dafs  das 
\'orhandensein  von  Chorionzotten  das  Bestehenbleiben  von  Deciduazellen 
bewirke,  sicherlich  insofern  nicht  richtig  ist,  dafs  man  nur  bei  vor- 
handenen Cliorionzotten  Deciduazellen  fände,  so  ist  es  doch  zweifellos,  dafs 
num  bei  Subinvolutio  deciduae  häufig  genug  noch  Chorionzotten  nachweisen 
kann.  Findet  man  Deciduazellen  bei  einer  Auskratzung  und  hegt  der  Abort 
eine  Reihe  von  Monaten  zurück,  so  wird  man  nach  meinen  Erfahrungen 
immer  noch  Chorionzotten  nachweisen  können,  denn  so  lange  erhalten  sich 
Deciduazellen  ohne  das  Vorhandensein  von  Chorionzotten  nicht,  wenigstens 
nicht  in  gröfserer  Anzahl  nebeneinander  in  der  Form  der  sogenannten  Deci- 
duainseln. Höchstens  findet  man  dann  noch  vereinzelte,  in  der  Regel  auch 
erheblich  verkleinerte  Deciduazellen  im  Gewebe  verstreut.  Aber  auch  ohne 
den  Nachweis  von  Chorionzotten  ist  die  Diagnose  meist  daraus  leicht  zu  stöllen, 
dafs  man  neben  den  grofsen,  den  Eindruck  von  Sarkomzellen  hervorrufenden 
Deciduazellen  immer  Abschnitte  im  Gewebe  findet,  die  den  Bau  der  unver- 
änderten Schleimhaut  mit  wohl  erhaltenen  Drüsen  oder  auch  die  bekannten 
Veränderungen  der  Endometritis  interstitialis  zeigen.  Häufig  sieht  man 
gerade  am  Rande  der  Deciduainseln  stärkere  Rundzellenanhäufungen.  Die 
syncytialen  Riesenzellen  sind  gewöhnlich  leicht  als  solche  zu  erkennen  durch  ihre 
unregelmäfsige,  oft  bandartige  Gestalt,  die  wenig  scharfe  Begrenzung  der 

i)  über  die  gutartigen  Veränderungen  des  Endometrium.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  3.3,  p.  264. 
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Protoplasmaklumpen,  das  helle  feinkörnige,  fast  gleichartige  Protoplasma, 
das  Vakuolen  enthalten  kann,  die  eigentümliche  Anordnung  der  Zellkerne. 

Tuberkulose  des  Endometrium  könnte  durch  das  frühzeitige 
Zugrundegehen  der  Drüsen,  durch  das  Auftreten  zahlreicher  Rundzellen  im 
Gewebe,  durch  das  Vorkommen  von  Riesenzellen  zur  Verwechselung  mit 
Schleimhautsarkom  Veranlassung  geben.  Der  Nachweis  von  Verkäsung,  von 
ausgesprochenen  Tuberkeln,  ja  auch  die  der  Tuberkulose  eigentümlichen 
Riesenzellen  allein  werden  vor  dieser  Verwechselung  schützen,  ebenso  der  aller- 
dings nur  selten  zu  erbringende  Nachweis  von  Tuberkelbacillen.  Endlich 
würde  auch  wohl  der  klinische  Befund  anderweitiger  tuberkulöser  Erkrankungs- 
herde zur  richtigen  Diagnose  hinleiten. 

Carcinoma  corporis  uteri.  Es  wurde  oben  bereits  darauf  hin- 
gewiesen, dafs  es  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  gewisser  Carcinom- 
formen  des  Uterus  unmöglich  sein  kann  zu  entscheiden,  ob  Sarkom  oder 
Carcinom  vorliegt.  Wohl  aber  läfst  sich  in  derartigen  Fällen  stets  leicht  der 
Reweis  erbringen,  dafs  es  sich  um  eine  bösartige  Erkrankung  des  Endo- 
metrium handelt.  Aus  dem  klinischen  Befunde  und  den  Krankheitserschein- 
ungen lassen  sich  ebenfalls  hier  keine  Unterscheidungsmerkmale  feststellen. 

Syncytioma  malignum.  Die  Angaben  der  Kranken  werden  häufig 
genug  bereits  auf  diese  Erkrankung  hinweisen.  Oft  auch  wird  es  möglich 
sein,  bei  durchgängigem  Cervik alkanale  durch  unmittelbare  Betastung  der 
Neubildung  den  Verdacht  zu  bestätigen.  Die  durch  Probeauskratzung 
gewonnenen  Gewebsstücke  können  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
erhebliche  Schwierigkeiten  bieten,  denn  meistens  erhält  man  wohl  haupt- 
sächlich Blutgerinnsel  und  nur  nekrotische  Gewebsbröckel  in  diese  einge- 
lagert. Es  liegt  dies  an  dem  raschen  Zugrundegehen  des  neugebildeten 
Gewebes,  sowie  daran,  dafs  die  Auskratzung  meist  eine  sehr  erhebliche 
Blutungen  hervoruft,  so  dafs  der  Eingriff  unterbrochen  werden  mufs.  In 
zwei  Fällen,  die  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  Helsen  sich  in  den 
Blutgerinnseln  nur  sehr  spärliche  Reste  erhaltenen  Gewebes  auffinden.  Viel- 
leicht kann  sogar  dieses  Verhalten  diagnostisch  mit  verwertet  werden,  da 
sich  ähnliches  bei  anderen  Geschwülsten  nicht  findet.  Wegen  des  mikro- 
skopischen Befundes  verweise  ich  auf  die  ausführlichen  Angaben  Gebhard 's  ^) 
nnd  Veit's^)  denen  ich  nichts  hinzuzufügen  wüfste. 

Ich  bin  auf  die  mikroskopische  Diagnose  absichtlich  deshalb  etwas 
ausführlich  eingegangen,  weil  nur  eine  Darlegung  des  bisher  auf  diesem 
Gebiete  Festgestellten  uns  in  den  Stand  setzen  kann  weitere  Fortschritte  zu 
erreichen.  Erst  wenn  es  gelungen  ist,  der  Probeauskratzung  allgemein 
die  Anerkennung  zu  verschaffen,  die  ihr  nach  unserer  Auffassung  in  der 
Diagnose  bösartiger  Neubildungen  des  Uterus  zukommt,  wird  es  auch  mög- 


1)  Über  das  sogen.  , Syncytioma  malignum".    Zeitsclir.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  37, 

p.  499. 

2)  Dieses  Handbuch  Bd.  III,  II.  Abteilung  p.  590. 
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lieh  sein,  licäufiger,  als  dies  bisher  leider  der  Fall  war,  beginnende  oder  wenig- 
stens noch  beschränkte  Fälle  zur  Operation  zu  bekommen,  und  hierin  gerade 
hegt  die  grol'se  Bedeutung  dieser  Untersuchungsart. 

Auf  die  Diagnose  der  weiteren  Ausbreitung  des  Schleimhautsarkomes 
einzugehen,  kann  ich  mir  wohl  versagen,  da  sich  dies  aus  der  Schilderung 
des  klinischen  Befundes  und  des  Verlaufes  der  Erkrankung  leicht  ergiebt. 


Das  traubenförmige  Sarkom  der  Cervikalsehleimhaut 

(Sarcoma  colli  uteri  hydropicum  papilläre) 

stellt  eine  seltene,  pathologisch-anatomisch  und  klinisch  wohl  gekennzeichnete 
Erkrankung  dar.  Trotz  des  seltenen  Vorkommens  sind  wir  aber  gerade  über 
diese  Form  des  Uterussarkoms  mit  am  besten  unterrichtet ;  ist  doch  in  den 
meisten  der  berichteten  Fälle  eine  genaue  anatomische  Untersuchung  vorge- 
nommen worden  und  bei  fast  allen  Fällen  liegen  auch  Angaben  über  den 
Verlauf  vor. 

Nachdem  Weber  1867  zuerst  diese  eigentümliche  Geschwulst  beschrieben 
hatte,  wurden  von  Kunert  (1874)  und  Spiegeiberg  (1879  und  1880)  aus 
der  Breslauer  Klinik  noch  weitere  Fälle  veröffentlicht,  denen  in  den  nächsten 
Jahren  eine  Reihe  von  Mitteilungen  folgte,  so  dafs  dann  Pfannenstiel  1892 
in  seiner  ausgezeichneten  Arbeit  bereits  11  (10)  ausführlicher  beschriebene 
Fälle  aufführen  konnte,  denen  er  einen  weiteren,  anatomisch  genau  unter- 
suchten und  klinisch  längere  Zeit  beobachteten  Fall  anreihte.  In  neuester 
Zeit  hat  dann  Pick  sich  eingehend  über  diese  Sarkomform  verbreitet.  Trotz 
der  Einwendungen,  die  von  Kahlden  und  von  Franque  gegen  die  Son- 
derstellung dieser  Sarkomform  erhoben  haben,  glaube  ich  doch,  dafs  wir  nach 
den  Ausführungen  von  Pfannenstiel  und  Pick  an  der  Anschauung  fest- 
halten müssen,  dafs  es  sich  hier  um  eine  eigentümliche,  lediglich  von  der 
Schleimhaut  des  Cervikalkanales  ausgehende  Abart  des  Uterussarkomes  bandet, 
die  offenbar  der  ähnlichen,  von  der  Schleimhaut  der  Scheide  ausgehenden 
Sarkomform  entspricht. 

Ich  führe  zunächst  die  genauer  beschriebenen  Fälle  auf  der  folgenden 
Tafel  an,  die  ich  nach  der  von  Pfannen  stiel  gegebenen  Zusammenstellung 
ergänzt  habe: 
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Nr. 

Autor 
und 

J  a  h  r  e  s  z  a  Ii  1 
der 

Veröffentlichung 

Alter 
der 

Kran- 
ken 

Jahre 

Zahl  der 
vorausge- 
gangenen 
Geburten 
einschl. 
Abort. 

Befund 
bei  der 
1.  ärztlichen  Untersuchung 

Verlauf 
der 

K  r  a  n  k  h  e  i 

1 

Weber  18G7. 

45 

9 

An   der  etwas  hypertro- 
phischen vorderen  Mutter- 
mundslippe sitzt  ein  finger- 

Iclllu^tJI     Ov./lllt;iIII|JUI  \  p  VUil 

der  Form  eines  sog.  JBlasen- 
polypen  auf. 
Corpus  uteri  nicht  ver- 
ändert. 

Nach  Abtragung  des 
lypen  schnell  wachs( 
Recidiv  —  in  Gestalt 

Nach    mehrfachen  0 
tionen  (Amputation 
Muttermundslippen  . 
kratzen    der  Geschv^ 
messen   u.  s.  w.)  ii 
Avieder   Recidive :  w 
polypöse,  starkblute 
Wucherungen. 

2 

Anderson  und 
Edmanssohn  1869. 

50 

,  Unver- 
heiratet". 

In  der  Scheide  eine  grofse, 
AveicheGesch  wulst  m.finger- 
förmigen  Verlängerungen, 
zahlreiche  ähnliche  kleinere 
Geschwülste  ragen  gestielt 
aus  dem  Muttermunde.  Fun- 
dus uteri  reicht  beinahe  bis 
zum  Nabel. 

Nach  Abtragung  mit 
Ekraseur  baldRecidiv, 
„radikalei'e  Operation' 
die  Blutungen  nur  auf  1 
Zeit  beseitigte ,  die 
„den  Tod  der  Patientin 
ursachten 

o 
O 

Kunert  1874. 

35 

0 

Scheide  erfüllt  von  dem 
Tumor,  welcher  von  der 
lappig  verlängerten,  ober- 
flächlich infiltrierten  Portio 
ausgeht.    Äufsere  Fläche 
der  Portio  intakt.  Corpus 
uteri  wenig  vergrölsert. 

Mehrmalige  Entfernun 
stets  recidivierenden 
mormassen  durch  Cu 
und  Messer.  Dann  Pi 

amputation. 
Recidiv  nach  kurzer 

4 

Spiegelberg  1879. 

17 

Ö 

An   dem  Saum   der  ver- 
dickten vorderen  Mutter- 
mundslippe, sowie  an  ihrer 
Innenfläche  ein  Büschel  von 
1 — 2  cm  langen,  ovalen, 
braungelben ,  wie  Cysten 

durchscheinenden  Aus- 
wüchsen. 

Corpus  uteri  nicht  ver- 
grolsert. 

Amputation  der  vorc 
Lippe.     Recidiv  nacl 
Monaten.  Kouvolut 
sammenhängender  Bl 
von  der  vorderen  Cev\ 
wand  entspringend, 
nach  wiederholte  Eni 
ungen  der  stets  und  sc 
recidivierenden  Wu 
ungen  durch  Curettc 

Messer. 
Schliefslich  Freund 
Totalexstirpation 
Uterus. 

Traubentörmiges  Cervixsarkom. 

937 

?  von  traiibigem  Sarkom  der  Cervix  uteri. 

Dauer 

Örtliche  Verbreitung 

Besondere  Bemerkungen 

A  u  s  g  a  n  g 

der 

der  ■ 

über  den 

Krankheit 

Neubildung 

histologischen  Befund 

:hexie.  Spontanperfo- 
ion     der  Geschwulst- 
sson  in  die  Bauchhöhle. 
Tod  an  Peritonitis. 

1  Jahr 

1.  In     die  Parametrien 
(weiche,  graugelbliche, 
eiterähnliche,  das  kleine 
Becken  erfüll.  Masse). 

2.  In     die  Uterushöhle 
(üterushöhle  erweitert 
und  mit  brandigen,  blu- 
ti2;en    Fetzen  erfüllt. 
DieMuskelsubstanz  ging 
ganz  allmählich  in  die 
Masse  über). 

Lange,  junge  Spindelzellen, 
glatte    und  querge- 
streifte Muskelfasern, 
welche  vollkommen  der  em- 
bryonalen ,  jungen ,  quer- 
gestreiften Muskelspindel 
entsprachen. 

Tod  an  Blutungen. 

2  Monate 
nach  der 
Operation 

Exitus. 
Symptome 
bestanden 
„ein  paar 

Jahre". 

Die  Geschwulst  ging  von 
dem  obersten  und  hinter- 
sten Teile  der  Cervix  uteri 
aus. 

Quergestreifte  Mus- 
kelfasern sehr  reichlich 
in  den   entfernten  Teilen 
der  Neubildung,  aber  nicht 
in  den  bei  der  Sektion  ge- 
fundenen Teilen  der  Neu- 
bildung. 

cliexie.   Thrombose  der 
linken  Schenkelvene. 
Tod  an  Erschöpfung. 

P  4  Jahre. 

1.  In    beide  Parametrien 
(gröfsere,  erweichte  Sar- 
komknoten). 

2.  In  das  Scbeidengewölbe 
(zottige  Massen). 

3.  Metastase  der  7.  und 
8.  linken  Rippe  (Rund- 
zellensarkom). 

Grofse  Rundzellen  und  ver- 
einzelte Züge  von  quer- 
gestreiften Muskel- 
fasern. 

d  an  Peritonitis  infolge 
der  Operation. 

P;*  Jahre. 

1.  In    das    Corpus  uteri 
(weiche,  nicht  gallertige 
Polypen    mit  grofsen 
Rundzellen). 

2.  In  die  hintere  Blasen- 
wand (sarkomatöse  In- 
filtration). 

3.  In  das  S  romanum  (do.). 

Spindel-,   runde  und  ver- 
zweigte Zellen. 
Hydropische  Intercellular- 
substanz. 

A.  Gefsner. 


Nr. 

A  11 1  0  r 
und 

Jahreszahl 

der 

Veröffentlichung 

Alter 
der 

Kran- 
ken 

Jahre 

Zahl  der 
vorduogc- 
gangenen 
Geburten 

einschl. 

Abort. 

R  p  f  n   Ti  *  1 

XJ     C     1     L*     II  vi 

bei  der 

I.  ärztlichen  Untersuchung 

Verlauf 
der 

K  r  a  n  k  h  e  i 

5 

Rein  1880. 

21 

0 

Scheide  erfüllt  von  einem 
blasenmolenähnlichen  Tu- 
mor, zum  gröfsten  Teil  von 
dervorderen,  zum  kleineren 
von  der  hinteren  Lippe  aus- 
gehend. 
Uteruskürper  unverändert. 

Entfernung  der  Gesch^i 
mit  dem  Ekraseur  mit  i 
folgender  Kauterisatioi 
Geschwulstbettes.  Re 
nach  3  Monaten.  Eni 
Operation     in  ähnli 
Weise. 

6 

Spiegelberg  1880. 

31 

2 

Die   hintere  Cervikallippe 
mit    weichen,  papillären 
Wucherungen  besetzt  und 

infiltriert. 
Corpus   uteri   wenig  ver- 
giöfsert,  freibeweglich. 
Parametrien  frei. 

Amputation  der  hint 
Lippe    mit  nachfolge 
Kauterisation  durch 
Glüheisen.  Recidiv 
4  Wochen  von  der  Sch 
hautseite  der  Narbe  ar 

hinteren  Lippe. 
Nochmalige  Abtragung 
Geschwulst  mit  nachfo 

dem  Ausglühen. 

nach  Freund. 
Anfangs  Wohlbefind 
Recidiv  im  hintere 
Scheidengewölbe. 

7 

Thonias}1880. 

? 

Von  d. Portio  geht  eine  wein- 
traubenartige Geschwulst 
aus,    welche  die  Scheide 
vollkommen  ausfüllt. 

Amputation  d.  Geschv 
mit  dem  Ekraseur 

8 

Winkler  1883. 

47 

6 

Collum  uteri  stark,  nament- 
lich links  verdickt.  Jauchi- 
ger   Ausfiufs.    Es  wurde 
eine  im  Zerfall  begriffene 

INI  £111  ni  1  n  II  n  o*    Ir  ati  ci"  q  ■fi  o  T'^" 
XicUUllU  UiJ^    ivUlloLcttlt/l  L. 

Corpus  uteri  etwas  ver- 
gröfsert. 

Amputatio  colli.  Bald 
auf  umfängliches  Re 
am  Collum  u.  im  Sehe 
ge  wölbe.  Abtragung 

1 -¥-    c  * '  n  WT  iilcf  Aiic:( 

ung  der  Geschwulstli 
Recidiv.  Nochmalige 
liativoperation.  Reci 

9 

Kunitz  1885. 

19'/2 

1  (Abort). 

Vom  äul'seren  Muttermund, 
bezw.  vom  Anfang  des  Cer- 
vikalkanals  geht  eine  etwa 
hühnereigrol^se  Geschwulst 
aus  von  der  äulsereu  Be- 
schaffenheit einer  Trauben- 
mole. 

Amputation  derGesch^ 
anscheinend  im  Gesiii 
Recidiv  nach  zweiMon 
Hohe  Amputatio  colli 
Recidiv.  Excochleati 
cauterisatio. 

Traubeiiföniiiges  Cervixsarkom. 
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D  a  u  e  r 

Ortliche  Verbreitung 



Besondere  Bemerkungen 

Ausgang 

der 

der 

über  den 

Krankheit 

Neubildung 

histologischen  Befund 

an  Peritonitis  (bei  der 
;en    Operation  Perfo- 
)n  der  Metastase  des 
eil  Parametriums  in  die 
chhöhle.  Injektion  mit 
Liq.  ferri.) 

Fast  2  Jahre. 

1.  In  das   linke  Parame- 
triuni   (erweichter  Sar- 
komknoten). 

c\      T       1             1     *  1  ••11 

z.  in  das  öcheidengewolbe 
(zottige  Wucherungen). 

3.  Metastasen  der  ßecken- 
lymphdrüsen links  (mar- 
kige Sarkoniknoten). 

Zellen  von  verschiedener 
Gröfse   und    Gestalt,  zu- 
meist   rundlich ,  seltener 
Spindel-  oder  sternförmig. 
Das    Gewebe    zum  Teil 
„myxomatös".   Inseln  von 
Hy  alinkn  orpe  1. 

unter  den  Erschein- 
en von  Darmocclusion 
und  Peritonitis. 

Etwa 
V  i  Jahre. 

1.  In  die  Parametrien  und 
das  zwischen  Scheide  u. 
Rektum    gelegene  Ge- 
webe(erweichter,cysten- 
ähnlicher  Tumor). 

2.  In  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe. 

Zellen  meist  rundlich.  Das 
Gewebe  zum  Teil  von  „my- 

xomatösem  Charakter". 
Intercellularsubstanz  zum 
Teil  hydropisch. 

Unbekannt. 

? 

achexie.   Tod  an  Er- 
schöpfung. 

^ji  Jahre. 

1.  In  die  Parametrien  (er- 
weichte Sarkomknoten). 

2.  In  die  Scheidenschleim- 
haut  (zottige  Wucher- 
ungen). 

3.  In  die  Schleimhaut  des 
Corpus  uteri  bis  etwa 
2,5  cm  unterhalb  des 
Fundus  (zott.  Wucher- 
ungen). 

Zumeist  grofse  Rundzellen, 
zuweilen  ovale,  trapezoide 

und  spindelige  Zellen. 
Intercellularsubstanz  zum 
Teil  hydropisch. 

Recidiv. 

Länger  als 
^li  Jahre. 

1.  Cervikalkanal. 

2.  In  das  rechte  Parame- 
trium. 

(3.  Scheidengewölbe?) 

Zellen  von  verschiedener 
Gröfse  und  Gestalt,  zumeist 
rundlich,  doch  auch  spin- 
delig und  sternförmig.  Die 
Zwischensubstanz  zum  Teil 
von    myxomatösem  Cha- 
rakter, zum  Teil  bindege- 
webig. 

940  Gefsner. 


Nr. 

Auto  r 
und 

Jahreszahl 
der 

Veröffentlichung 

Alter 
der 

Kran- 
ken 

Jahre 

Zahl  der 
vorausffe- 
gangenen 
Geburten 

einschl. 

Abort. 

Befund 
bei  der 

I.  ärztlichen  Untersuchung 

Verlauf 
der 

K  r  a  n  k  h  e  i 

10 

W.  Müller  1887. 

24 

0 

Hühnereigrofser  Tumor  der 
Cervix  uteri. 

Amputatio   cervicis  , 
Rückfall. 

11 

Pernice  1888. 

17 

0 

In  der  Scheide   ein  über 
faustgrolser,  blasenmolen- 
ähnlicher  Tumor,  welcher 
von  der  sehr  langgezerrten 
und  verdünnten,  äul'serlich 
noch    gesunden  Vaginal- 
portion ausging. 
Corpus   uteri   wenig  ver- 

^1  UlöCl  L  •     CiC  V  ICl  L. 

Amputatio  portionis. 
zidiv  nach  2  Monaten 
der  Cervikalhöhle  he 
hängender  Tumor), 
putation  des  Recidivi 
Stiel,  wobei  der  inver 
Uteruskörper  zum  Tei 
abgetragen  und  das 
toneum  mit  eröffnet  w 
Recidiv  in  der  Bauchli 
welches  sich  bei  eine 
parotomie  als  unentfe 
erweist. 

12 

Munde  1889. 

19 

0 

Scheide   weit  ausgedehnt 
durch  einen  weichen,  vom 
Cervix  ausgehenden,  wein- 
traubenähnlichen Tumor, 
welcher  bereits  so  grofs 
war ,   dafs  er  das  kleine 

Becken  ausfüllte. 

Corpus  uteri  klein. 

Amputation  derGesch 
mit  dem  Ekraseur,  wob 
schwulstteilclien  im  5 
dengewölbe  zurückbli 
Recidiv. 

13 

Pfannenstiel  1891. 

58 

4 

Aus  dem  Cervikalkanal  des 
im  übrigen  normal  erschei- 
nenden Uterus  hängt  ein 
langgestielter ,  auffallend 
weicher  Schleimpolyp  her- 
vor. 

Abtragung    des  Pol 
Nach  11  Monaten  Re 
Konvolut  polypöse) 
cherungen    der  Cei 
Schleimhaut.  Excoch 
et    cauterisatio.  Re 
Totalexstirpation  des 
rus.  Recidiv  in  der 
Hälfte  der  Narbe,  vo 
Scheidenschleimhaut 
gehend.  Excochleai 
Kanter isatio.  Reci 
Nochmalige  Pallia 
Operation. 

Trauhenföiniiges  Cervixsarkom. 
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1  1  Q  11  u  1* 
±J  et  U  c  1 

wriiicne  Verbreitung 

Besondere  Bemerkungen 

Ausgang 

der 

der 

über  den 

Krankheit 

Neubildung 

histologischen  Befund 

an  ausgedehnter  Ver- 
jung   der  Neubildung 

im  Anschluls  daran 
tandener  jauchiger  Pe- 
ritonitis. 

Über 
1  Jahr. 

Jn  die  erweiterte  Vagina, 
das  linke  Ligamentum  la- 
tum,  fast  die  ganze  Becken- 
höhle ausfüllend.   Die  Ute- 
rushöhle   ist  beträchtlich 
erweitert,  in  ihrem  unteren 
Abschnitte  polypöse  Wu- 
cherungen von  traubenar- 
tigem Aussehen. 

Im  entfernten  Tumor  (Rund- 
und    Spindelzellen)  breite 
Züge  von  quergestreif- 
ten sehr  langen  Spindel- 
zellen. Erweiterte  Lymph- 
getalse.      Der  itucktall 
lymphangiektatisches  und 
teleangiektatisches  Myxo- 
sarkom    mit    Inseln  von 
K  n  0  r  p  e  Igewebe. 

hexie.    Tod  an  hypo- 
ati scher  Pneumonie. 

l'/2  Jahre. 

1.  In  die  Schleimhaut  des 
Corpus    uteri  (zottige 
Wucherungen). 

2.  in  die  freie  Peritoneal- 
höhle des  kleinen  Be- 
ckens (umfangreiche, 
weiche  Sarkomknoten). 

3.  Metastase  zwisch.  Sym- 
physe u.  Blase  (weicher 
Sarkomknoten). 

Weiches,  ödematösesBinde- 
gewebe  stellenweise  deut- 
lich myxomatöses  Gewebe. 
Zellen  zum  Teil  sternförmig 
oder  rund,  vorwiegend  je- 
doch   spindelig ,  vielfach 
junge,  quergestreifte 

M  uskelf  asern. 
Im    Recidiv    Inseln  von 
hyalinem  Knorpel. 

Kachexie. 

Über 
2  Jahre. 

Schleimhaut  des  Scheiden- 
gewölbes. 

Ein  myxomatöses  Gewebe 
umschliefst     Nester  von 
Lymphkörperchen ,  welche 
an  einigen  Stellen  in  Sar- 
komkörperchen  übergehen. 
Enthält  auch  Drüsen- 
schläuche. 

jreschwulstkachexie. 

Länger  als 
3^  4  Jahre. 

Schleimhaut  des  Scheiden- 
gewölbes (zottige  Wucher- 
ungen). 

Zum  Teil  ödematöses.  zum 
Teil  derbes  Gewebe.  Zel- 
lige Elemente  zumeist  rund- 
lich, leukocytenähnlich,  zu- 
weilen spindelig  oder  ver- 
zweigt. 
Herde  von  hyalinem 
Kn  0  r  pe  Ige  w  ebe. 

942  A.  Gefsner. 


Nr. 

Autor 
und 

Jahreszahl 
der 

Veröffentlichung 

Alter 
der 
Kran- 
ken 

Jahre 

Zahl  der 
vorausge- 
gangenen 
Geburten 

einschl. 

Abort. 

ri  e  I  u  n  a 
bei  der 
I.  ärztlichen  Untersuchung 

*\7   o   r  1  11 
V    t?   1    1   ci  u 

der 

K  r  a  n  k  h  e 

14 

Richter  1892. 

23,4 

0 

Scheide  ausgefüllt  von  einer 

Traubenmole-ähnlichen 
Masse,  die  vom  Cervikal- 
kaual    ausgeht    und  den 
kindlichen  Uterus  rasch  in 
die  Höhe  gedrängt  hat. 

Abtragung  der  Mass 
Knieschere    und  Pc 
zange. 

15 

Gayman  (Benzel) 
1893. 

63 

4  Jahre  früher  wegen  Blut- 
ungen ausgekratzt ,  dann 
wurde  ein  Polyp  entfernt. 
Jetzt  fand  sich  der  Uterus 
stark  vergröfsert,  es  be- 
standen   Blutungen  und 
jauchiger  Ausflufs. 

Laparotomie,  Amputa 
pravaginalis  mit  exti 
tonealer  Stielversoi 
Beim  Durchschneide 
Cervix  fanden  sich 
„Cysten"  frei  in  den 
vikalkanal  ,    die  be 
inikroskopischen  Un 
chung  als  sarkomato 
artete  Schleimhaut  er 
wurden.    Da  ihr  Au 
nicht  das  Corpus  utei 
konnte ,  wurde  sie  : 
Cervikalschleimhaut 
nommen    und  dies 
später  bestätigt  gefi 
Deshalb  gründliche 

Ix                                         1  TT 

kratzung    und  Vers 
der  Cervix  von  der  1^« 
und   von   der  Baut 
aus.    Schlufs  der  F 

16 

Pick  1894. 

2V4 

0 

Vom  Cervikalkanal  aus- 
gehende traubenniolenar- 
tige    Tumormassen ,  die 
aus  der  Vagina  zum  Teile 
heraushängen.  Brettharte 
Infiltration    des  Becken- 
bindegewebes. 

Entfernung  einzelne) 
Jauchung,  Urinverh; 

Traubentürmige«  Cervixsaikom. 
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A  u  s  ^  a  n 


Dauer 
der 

Krankheit 


Örtliche  Verbreitung 
der 

Neubildung 


Besondere  Bemerkungen 
über  den 
histologischen  Befund 


Unbekannt. 


zur  Veröffentlichung 
kein  Recidiv. 


Kachexie, 
id  an  Erschöpfung. 


Über  1  Jahr. 


Etwa 
Jahr. 


Auf  den  Cervikalkanal  be- 
schränkt. 


Bei  einer  späteren  Unter- 
suchung von  G  r  a  w  i  t  z 
wurden  in  den  entfernten 
Massen  quergestreifte 
Muskelfasern  gefun- 
den (vergl.  D.  i.  von  Braun, 
Greifswald  1896). 


Auf  die  Cervikalschleim- 
haut  beschränkt. 


Von  der  hinteren  Wand 
des  Cervikalkanales  aus- 
gehend, regionäre  Verbreit- 
ung in  der  Vagina,  dem 
peri-  und  paracervikalen 
Bindegewebe,  Innenfläche 
des  Uteruskörpers ,  Pyo- 
metra. 


Spindelzellensarkom. 
Rieseuzellen. 


Handbucli  der  Gynäkologie.    III.  Band  II.  Abteilung. 
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941  A.  Geisner,  Traubeuförmiges  Cervixsarkom. 

Anatomisches. 

Die  mit  derberem,  mehr  oder  weniger  breitem  Stil  von  de 
Schleimhaut  des  Cervikalkaiials  ausgehende  Neubildung  wächst  aus  der 
äui'seren  Mutteiniund  heraus  und  nimmt  dann  in  der  Scheide  ein 
Form  an,  die  die  gröfste  Ähnlichkeit  mit  einer  Blasenmole  hat.  Währen« 
der  Grundstock  der  Neubildung  im  Cervikalkanal  ein  derberes,  tibröses  Ge 
webe  und  dementsprechend  eine  härtere  Beschaffenheit  zeigt,  erscheinen  dii 
in  die  Scheide  vorgewucherten  Teile  stark  ödematös,  weich,  fast  fiuktuierenc 
und  sind  oft  leicht  zerdrückbar.  Die  einzelnen,  an  Grofse  wechselnden 
weinbeerenartigen  Auswüchse  der  Oberfläche  sind  besonders  an  den  au 
weitesten  in  die  Scheide  herabgerückten  Abschnitten  der  Neubildung  mehi 
oder  weniger  lang  gestielt.  Diese  stielartigen  Verbindungen  mit  dem  Haupt 
tumor  sind  oft  derartig  verdünnt  und  in  die  Länge  gezogen,  dafs  die  einzelner 
Beeren  leicht  abreiisen  können.  Infolge  der  massenhaften ,  dicht  nebenein- 
ander gelegenen,  lappigen  und  traubigen  Gebilde  sind  die  einzelnen  Beerer 
meist  nicht  kugelig,  sondern  sie  platten  sich  gegenseitig  ab,  eine  Formver- 
änderung, die  durch  ihre  weiche  Beschaffenheit  begünstigt  wird.  Sie  sind  ar 
Gröfse  sehr  verschieden,  während  einzelne  bis  zur  Grofse  gut  entwickelter 
Weinbeeren  heranreichen,  erreichen  andere  kaum  die  Gröfse  von  dickeren 
Schrotkörnern,  und  daneben  nimmt  man  in  den  jüngsten  Teilen  der  Neubil- 
dung noch  feine  papilläre  Wucherungen  wahr,  die  dann  gewöhnlich  noch  nicht 
die  ödeniatöse  Quellung,  wie  die  gröfseren  Gebilde  zeigen. 

Diese  Verhältnisse  sind  besonders  schön  an  der  prachtvollen  Abbildung 
bei  Pernice  zu  erkennen,  die  besser,  als  dies  eine  Beschreibung  vermöchte, 
die  der  Neubildung  eigentümliche  Form  erkennen  läl'st. 

Die  Figuren  143  und  144  zeigen  die  in  dem  Falle  Kunitz  durch 
die  beiden  Operationen  entfernten  Geschwülste.  Fig.  143  läfst  sehr  schöi 
die  äufsere  Form  der  Neubildung  erkennen,  während  der  Durchschnitt  ii 
Fig.  144  den  bindegewebigen  Grundstock  der  Neubildung  zeigt  mit  den  ai 
seiner  Oberfläche  aufsitzenden  beerenförmigen  und  papillären  Wucherungen 

Die  Figuren  145  und  146  zeigen  das  durch  Amputation  der  Cervix  ent 
fernte  Recidiv,  bei  welchen  noch  wenige  Beeren  ausgebildet  sind^  dagegen  dii 
papillären  Wucherungen  überwiegen.  Die  Wiedergabe  dieser  Figuren  schiei 
mir  deshalb  besonders  erwünscht,  weil  sie  die  Neubildung  noch  wenig  vorgc 
schritten  darstellen. 

Die  einzelnen  Geschwulstbeeren  zeigen  eine  glatte,  meist  feucht  glänzend 
Oberfläche  von  gelblich-weifser,  bräunlicher  oder  blau-schwarzer  Farbe  :  Yei 
änderungen,  die  auf  Blutaustritte  in  das  Gewebe  zurückzuführen  sind.  Ol 
sind  die  Beeren  glasig  durchscheinend  und  an  einzelnen  Stellen  auch  bla 
geädert  durch  oberflächlich  verlaufende  kleinste  Blutgefäfse.  Bei  länger  b( 
stehender  Neubildung  ist  die  Oberfläche  durch  den  Zerfall  einzelner  Teile  vo 
einem  schmierigen,  mifsfarbigem  Belage  bedeckt. 
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Die  einzelnen  Beeren  entleeren  beim  Anschneiden  etwas  klare,  helle 
oder  leicht  gelbliche  Flüssigkeit,  nach  deren  Abflufs  die  Beere  sich  etwas 
verkleinert  oder  auch  wie  eine  Blase  fast  völlig  zusammenfällt. 

Gewöhnlich  sind  die  gegen  den  Muttermund  hin  sowie  die  in  der  Mitte 
der    Neubildung   gelegenen  Teile   weniger  glasig   durchscheinend  und  die 


Oberfläche  zeigt  auch  hier  öfters  plumpere  Auftreibungen.  Diese  Teile  haben 
dann  ungefähr  das  Aussehen  —  wenn  auch  nicht  die  Konsistenz  —  der  ge- 
wöhnlich gutartigen  sogenannten  „Schleimpolypen". 

Dieser  Umstand  giebt  einen  wichtigen  Fingerzeig  für  die  Entstehung 
der  eigentümlichen  (restalt  der  Neubildung:  denn  er  lehrt,  dafs  die  ursprüng- 
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liehe  Form  des  sich  entwickelnden  Tumors  nicht  die  Traubenform  ist.  In 
der  That  sind  auch  in  mehreren  Fällen  zunächst  Gebilde  entfernt  worden, 
welche  als  gewöhnliche  Schleimhautpolypen  angesprochen  wurden  und  erst 
die  Recidive  zeigten  dann  die  eigentümliche  Traubenform  (z.  B.  Weber, 
Pfannenstiel,  Gayman-B enzel,  W.  Müller). 

Wenn  die  Neubildung  im  Beginne  ihrer  Entwickelung  zunächst  einen 
mehr  papillären  Bau  zeigt  und  gewöhnlich  dann  in  der  Form  gestielter 
Polypen  weiterwächst,  so  ist  dies  jedenfalls  darauf  zurückzuführen,  dafs  sie 
ihren  Ausgang  von  den  obersten  Schichten  der  Cervikalschleimhaut  nimmt. 
Diese  zeigt  ja  regelmäfsig  schon  eine  starke  Faltung  und  Rippenbildung .  so 
dafs  dieser  Zusammenhang  ohne  weiteres  einleuchtet. 

Erst  wenn  die  Neubildung  weiter  in  die  Scheide  vorgewuchert  ist,  ent- 
wickelt sich  die  dieser  Form  des  Sarkoms  eigentümliche  Traubenform. 
Dafs  hierfür  der  leicht  dehnungstahige  Schlauch  der  Scheide  notwendige  Vor- 
bedingung ist,  lehrt  die  Erfahrung,  dafs  in  gleicher  W^eise  sich  manche 
primäre  Sarkome  der  Scheide  entwickeln;  ferner  der  Umstand,  dafs  die  Sar- 
kome des  Uteruskörpers  diese  Form  nicht  annehmen,  weil  sie  durch  die 
starren  Wandungen  dieses  Organes  daran  gehindert  werden.  Ergreift  das 
Sarcoma  botyroides  in  seinem  späteren  Verlaufe  auch  die  Schleimhaut  des 
Uteruskörpers,  so  bildet  es  hier  keine  Trauben,  sondern  zeigt  hier  nur  niedrige, 
zottenähnliche  Wucherungen.  Die  Metastasen  der  Neubildung  stellen  markige 
Knoten  dar,  die  zwar  auch  wie  die  Beeren  der  Neubildung  in  der  Scheide 
eine  ödematöse,  fast  gallertige  Beschaffenheit  zeigen  können,  aber  niemals 
Traubenform  annehmen. 

Pick  hat  in  längeren  Auseinandersetzungen  die  eben  gegebene  Er- 
klärung für  die  eigentümlichen  Formen  dieser  Tumoren  dargelegt.  Ich  kann 
diesen  Ausführungen  umsomehr  zustimmen,  als  ich  ebenso  wie  Pick  Gelegen- 
heit hatte,  ein  Myosarkom  zu  beobachten,  das,  noch  von  der  Schleimhaut  des 
Uteruskörpers  überzogen ,  polypös  aus  dem  äufseren  Muttermunde  heraus- 
ragte. Der  in  die  Scheide  geborene  Teil  zeigte  eine  ganz  ähnliche  Gestalt, 
wie  das  traubenförmige  Sarkom,  und  die  gleiche  ödematöse  Beschaffenheit 
seiner  Beeren.  Ähnliche  Verhältnisse  zeigt  ein  von  Heinz  er  beschriebenes 
Myosarkom.  In  einem  anderen  Falle  —  das  Präparat  gehört  der  Sammlung 
der  Berliner  Universitätsfrauenklinik  an  —  findet  sich  bei  einem  diffusen 
Sarkom  der  Uterusschleimhaut  eine  ausgesprochene  Traubenform  in  einzelnen 
Abschnitten  der  Neubildung.  Hier  war  die  Entstehung  durch  eine  Pyometra 
erklärt.  In  dem  Falle  von  Her  ff  dürfte  das  von  der  Schleimhaut  ausgehende 
„exquisite  Traubensarkom"  seine  Form  einem  mäfsig  vorspringenden  Myom 
zu  verdanken  haben,  durch  welches  eine  Erweiterung  der  Uterushöhle  hervor- 
gerufen wurde. 

Es  kann  also  wohl  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dafs  die  von  Pick 
gegebene  Erklärung  zu  Recht  besteht. 

Eine  weitere  Ursache  für  die  Entstehung  der  Traubenform  lie"t  in 
einer  hydropischen,  durch  Stauung  bedingten  Quellung  des  Gewebes  der  Ge- 
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schwulst.  Es  ist  leicht  verständlich,  da  Ts  die  kleinen  polypösen  Gebilde,  die 
in  die  Scheide  vorwiichern,  sich  gegenseitig  den  Raiiiii  ijeengen,  so  dal's  in 
ihnen  Stauiingserscheinungen  durch  erschwerten  Kreislauf  auftreten.  Hierzu 
kommt  dann  noch,  dafs  leicht  Verschlufs  der  Gefäfse  durch  Abknickung  odei- 
Stieldrehung  eintritt.  Dies  führt  dann  in  den  am  tiefsten  gelegenen  Teilen 
der  Neululdung,  in  welchen  natürlich  die  Kreislaufstörung  am  gröfsten  sein 
mufs  zu  ödeinatö^er  Durchtränkung  und  Aufquellung  des  Gewebes,  kurzum 
zur  lieerenform.  Je  umfangreicher  nun  die  einzelnen  l^eeren  werden,  desto 
gröfser  wird  auch  die  Raumbeengung,  so  dafs  dadurch  nicht  nur,  sondern' 
auch  durch  den  Zug  an  den  Stielgebilden  und  die  hierdurch  verursachte  Zer- 
rung der  Stielgefäfse  die  Stauung  vermehrt  wird. 

Die  ersten  Fälle  wurden  meist  als  hydropische  Sarkome  bezeichnet; 
später  erst  wurden  die  Tumoren  als  Myxosarkome  angesehen:  welche  Be- 
rechtigung diesen  Anschauungen  zukommt,  darauf  wird  später  noch  eingegangen 
werden  müssen. 

Die  Wachstumsrichtung  der,  wie  gesagt,  im  Cervikalkanal  und  zwar  hier 
meist  dicht  über  dem  äulseren  Muttermund  entspringenden  Neubildung  ist 
die  nach  der  Scheide.  Während  aber  hier  in  dem  dehnungsfähigen  Schlauche 
die  Wucherung  eine  sehr  starke  ist,  schreitet  die  Neubildung  an  ihrem  Ur- 
sprungsorte offenbar  nur  langsam  fort  und  durchsetzt  erst  bei  längerem 
Bestände  das  Gewebe  der  Cervix.  Während  aber  in  der  Scheide  die  geschil- 
derte Traubenform  sich  entwickelt,  zeigt  sie  hier  die  Form  einer  derberen 
Infiltration,  und  es  können  dann,  während  die  Neubildung  entlang  den  Blut- 
und  Lympligefäfsen  fortschreitet,  markige  Knoten  im  Beckenbindegewebe  ent- 
stehen ,  oder  auch  eine  mehr  sulzige  Infiltration  ganz  ähnlich  wie  bei  den 
anderen  bösartigen  Geschwülsten  dieser  Gegend.  Offenbar  kommt  es  erst 
spät  von  hier  aus  zu  Metastasen  in  entfernteren  Organen,  die  ebenso  wie  bei 
anderen  Sarkomen  vorwiegend  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  erfolgen.  So 
beobachteten  Weber,  Kunert,  Rein,  Winkler,  Kunitz,  Müller,  Pick, 
Infiltrationen  in  den  Parametrien;  Spiegelberg  Metastasen  in  die  hintere 
Blasenwand,  das  S  romanum  und  in  seinem  zweiten  Fall  zwischen  Rektum 
und  Vagina;  Pernice  zwischen  Blase  und  Symphyse;  Kunert  zwischen 
siebter  und  achter  Rippe  der  linken  Seite.  Rein  sah  Infiltrationen  in  den 
Beckenlymphdrüsen. 

Während  aber  eine  derartige  Verschleppung  des  Sarkoms  offenbar  erst 
spät  und  nach  der  Verbreitung  im  Gewebe  der  Gervix  eintritt,  schreitet  die 
Neubildung  schon  früher  auf  die  Schleimhaut  der  Portio  fort  und  kann  von 
hier  aus  auch  die  der  Scheide  ergreifen.  Hier  jedoch  findet  sich  niemals 
eine  sprungweise,  sondern  nur  eine  flächenhafte  Ausbreitung,  indem  von  dem 
Rande  der  Neubildung  aus  sich  Zellnester  unter  die  oberflächlichsten  Schichten 
der  Schleimhaut  vorschieben  und  von  da  aus  dann  zur  Bildung  neuer  Polypen 
Veranlassung  geben. 

Die  Schilderungendes  mikroskopischen  Befundes  zeigen  bei  den 
einzelnen  Autoren  Verschiedenheiten;  doch  sind  die  Befunde  der  Hauptsache 
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nach  so  übereinstimmend,  dafs  nicht  nur  nach  dem  makroskopisclien  Ver- 
halten die  Geschwulst  als  eine  typische  bezeichnet  werden  mul's. 

Im  allgemeinen  läfst  sich  eine  Verschiedenheit  des  Gewebes  feststellen, 
je  nachdem  ob  die  Teile  dem  Grundstock  der  Neubildung  im  Cervikalkanal, 
den  eben  aus  dem  Muttermund  herausragenden  Abschnitten  oder  den  einzelnen 
Heeren  entstannnen. 

An  der  Ausgangsstelle  der  Neubildung  finden  sich  zwischen  reichlichen 
derberen  Bindegewebszügen  längliche  oder  mehr  rundliche  Zellnester  einge- 
lagert. Die  einzelnen  Zellen  sind  meist  von  rundlicher  Gestalt  oder  Spindel- 
form; seltener  finden  sich  verzweigte  Zellen.  Zwischen  den  Zellen  ist  eine 
fast  gleichartige  oder  sehr  feinfaserige  Zw^ischensubstanz  eingelagert.  In  den 
Bindegewebszügen  verlaufen  sehr  zahlreiche  Gefäfse,  zum  Teil  von  ziemlich 
starkem  Kaliber. 

In  den  in  der  Gegend  des  äul'seren  Muttermundes  gelegenen  Geschwulst- 
abschnitten tritt  das  Bindegewebe  immer  mehr  in  den  Hintergrund  gegenüber 
dem  sehr  zellreichen  Gewebe ,  das  Zellen  der  verschiedensten  Art  zeigt. 
Zwischen  den  Zellen  eingelagert  finden  sich  zahlreiche  teils  spaltförmige,  teils 
rundliche  Hohlräume,  mit  feinem  Endothelbelag  ausgekleidet:  Lymphspalten 
und  -Gefäfse,  die  in  einzelnen  Fällen  eine  deutliche  Erweiterung  zeigten, 
so  dafs  hierdurch  selbst  gröfsere  Hohlräume  entstanden. 

Aufserdem  finden  sich  in  diesen  Teilen  der  Neubildung  spaltförmige  oder 
auch  verzweigte  Hohlräume,  die  an  dem  hohen  cylindrischen  Epithel  mit  am 
Grunde  der  Zelle  gelagerten  Kernen  als  Cervikaldrüsen  zu  erkennen  sind. 
Stets  aber  sind  diese  Drüsen  nur  in  so  geringer  Anzahl  vorhanden,  dafs  die 
Bezeichnung  Adenosarkom,  die  von  einzelnen  Autoren  z.  B.  Munde  gewählt 
wurde,  unrichtig  erscheint,  denn  es  handelt  sich  offenbar  nur  um  in  der 
Neubildung  erhalten  gebliebene  Cervikaldrüsen. 

Im  Grundgewebe,  das  einem  zellreichen,  lockeren,  jungen  Bindegewebe 
gleicht,  finden  sich  zahlreiche  Gefäfse,  auch  wandungslose,  mehr  oder  weniger 
erweiterte  Kapillaren. 

Von  allen  Autoren  wird  übereinstimmend  der  grofse  lieichtum  der  Neu- 
bildung an  Gefäfsen  betont. 

In  gröfseren  Abschnitten  sind  die  Zellen  der  Neubildung,  die  überwiegend 
die  Form  von  Rund-  und  Spindelzellen,  seltener  verzweigte  Formen  zeigen  — 
rfannenstiel  und  Pick  fanden  auch  Riesenzellen  mit  zahlreichen,  meist 
am  Rand  gelagerten  Kernen  —  durch  eine  gleichartige  oder  feinfaserige  Zwischen- 
substanz soweit  auseinandergedrängt,  dafs  man  den  Eindruck  von  Schleim- 
gewebe bekommt.  Immer  mehr  tritt  dies  in  den  Vordergrund,  so  dafs  schlief slicli 
in  den  einzelnen  Geschwulstbeeren  das  Gewebe  einem  jungen  ödematösen 
Bindegewebe  oder  auch  echtem  myxomatösem  Bindegewebe  auferordentlicli 
ähnlich  wird.  Während  in  der  Peripherie  der  Beere  das  Gewebe  zellreichei 
erscheint,  überwiegt  in  der  Mitte  meist  die  gequollene  Intercellularsubstanz 
Die  einzelnen  Beeren  tragen  ein  meist  mehrschichtiges,  oft  abgeplattetem 
Cylinderepithel ,  die  bei  der  weiteren  Verbreitung  der  Neubilduno-  von  dei 
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Portio  oder  der  Scheide  entspringenden  Beeren  natürlich  geschichtetes 
rtiasterepithel.  Reste  von  ('ervixdrüsen  finden  sich  in  den  Geschwnlstbeeren 
nicht  mehr. 

Wie  oben  schon  angedeutet,  gelien  die  Meinungen  der  Autoren,  oh  es  sich 
l)eim  traubigen  Sarkom  der  Cervixschleimhaut  lediglich  um  eine  hydropische 
Schwellung,  eine  ödematüse  Durch tränkung  des  Gewebes  oder  echtes  myxo- 
matöses  Gewebe  handle,  auseinander. 

Nachdem  aber  selbst  von  Seiten  einzelner  Vertreter  der  i)athologischen 
Anatomie  zugestanden  wird,  dals  oft  eine  scharfe  Trennung  des  ersteren 
Znstandes  von  dem,  was  man  als  Myxom  bezeichnet,  nicht  möglich  ist,  erscheint 
der  ganze  Streit  ziemlich  müfsig.  Jedenfalls  kann  soviel  aus  den  verschiedenen 
genauer  untersuchten  Fällen  festgestellt  werden,  dafs  in  einzelnen  Fällen  des 
traubigen  Sarkoms  der  Scheide,  das  ja  offenbar  eine  unserer  Geschwulst  völlig 
gleichartige  Neubildung  darstellt,  der  das  myxomatöse  Gewebe  kennzeichnende 
Nachweis  des  Mucins  gelungen  ist.  Da  aber  dieser  nur  durch  die  Essigsäure- 
Reaktion  erbracht  werden  kann,  die  meisten  Geschwülste  aber  nicht  in  frischem 
Zustande,  sondern  nur  gehärtet  zur  Untersuchung  kamen,  so  kann  auch  aus 
den  vorliegenden  Ergebnissen  kein  bündiger  Schlufs  für  alle  Fälle  gezogen 
werden.  Sp ieg elber g,  Winkler,  Pfannenstiel  konnten  an  frischen 
Fällen  das  Mucin  nicht  nachweisen;  jedenfalls  kann  also  die  Bezeichnung 
als  Myxosarkom,  wenn  man  diesen  Ausdruck  nur  im  strengen  Sinne  des 
Wortes  gebraucht  wissen  will,  nicht  für  diese  Neubildung,  die  doch  in  allen 
Fällen  in  ihrem  anatomischen  und  klinischen  Verhalten  eine  fast  völlige 
Übereinstimmung  zeigt,  gewählt  werden. 

Pick,  der  diese  Frage  eingehend  erörtert,  kommt  zu  dem  Schlufs,  dafs 
für  die  Entwickelung  myxomatösen  Gewebes  das  in  dem  Tumor  entstehende 
Stauungsödem  von  wesentlicher  Bedeutung  sei.  Es  kommt  dann  „auf  die 
Fähigkeit  der  jungen  indifferenten  Sarkomzellen  zur  Mucinabscheidung  an ; 
secernieren  sie  diese  Substanz,  so  entsteht,  indem  sie  weiterwuchern,  sich 
vermehren,  Schleim-  —  also  Myxom-  —  oder  Myxo-Sarkomgewebe ,  das  im 
Odem  die  zu  seinem  Aufbau  nötigen  Plüssigkeitsmengen  vorfindet.  Hat  sie 
diese  P^ähigkeit  nicht,  so  wird  das  Gewebe  einfach  hydropisch,  oder  wird 
endlich  eine  mukoide  Substanz  aus  dem  Zellleib  ausgeschieden,  so  quillt  das 
Gewebe  zwar  schleimig-gallertig,  aber  die  Essigsäure-Mucinreaktion  fällt 
negativ  aus." 

Besonderes  Interesse  mufs  der  Befund  von  quergestreiften  Muskel- 
fasern und  hyalinem  Knorpel  in  der  Geschwulst  erwecken,  da  ja  diese 
Gewebe  weder  im  embryonalen  noch  im  extrauterinen  Leben  am  Uterus  ge- 
funden werden.  Es  erscheint  besonders  bemerkenswert,  dafs  quergestreifte 
Muskelfasern  in  den  traubenförmigen  Sarkomen  der  Scheide  wiederholt  ge- 
funden wurden,  wodurch  die  Gleichartigkeit  dieser  Geschwülste  noch  mehr 
dargethan  wird. 

Hyaliner  Knorpel  wurde  von  Rein,  Müller,  Pernice,  Pfannenstiel, 
quergestreifte  Muskelfasern  von  Anderson  und  Er  dm  annssohn,  Web  er, 
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Kunert,  Pernice,  Müller  und  auch  in  dem  Falle  von  Richter  nachgewiesen. 
Letzterer  Autor  erwähnt  diesen  Befund  zwar  nicht,  doch  berichtet  Braun 
dais  Grawitz  bei  einer  späteren  Untersuchung  des  Falles  „das  Vorhandensein 
von  quergestreiften  Muskelfasern  in  den  allerersten  Bildungsstadien"  festge- 
stellt habe. 

Wiederholt  ist  dieser  Befund  als  Beweis  für  die  Cohnheim  "sehe  Ge- 
schwulstlehre angeführt  worden.  Allein  abgesehen  von  den  vielen  anderen 
Gründen,  die  sich  gegen  eine  solche  Anschauung  anführen  lassen,  spricht  im 
vorliegenden  Falle  auch  der  Umstand  dagegen,  dafs  wiederholt  (Rein. 
Ternice)  in  den  zuerst  entfernten  Geschwulstteilen  trotz  genauer  Unter- 
suchung der  Präparate  hyaliner  Knorpel  vermifst  wurde,  während  sein  Vor- 
kommen reichlich  in  den  Rückfällen  sich  feststellen  liefs.  Allerdings  kann 
man  hiergegen  mit  Pick  einwenden,  dafs  die  erste  Untersuchung  eben  doch 
noch  nicht  genau  genug  gewesen  sei,  ein  Einwand,  dessen  Berechtigung  durch 
den  Rieht er"schen  Fall  dargethan  wird. 

Da  Pfannenstiel  ein  Übergangsgewebe  zwischen  junger  Bindesubstanz 
und  Knorpelgewebe  feststellen  konnte,  so  mufs  man  annehmen,  dafs  das 
Knorpelgewebe  seine  Entstehung  einer  Metaplasie  des  Sarkomgewebes  ver- 
dankt. Das  Gleiche  gilt  für  die  quergestreiften  Muskeln,  die  Weber  bereits 
auf  spindehge  Bindegewebszellen  zurückführte ,  und  Pernice  zeigte,  dafs  die 
von  ihm  gefundenen  quergestreiften  Muskelspindeln  völlig  den  jungen  Muskel- 
zellen eines  fünfwöchentlichen  Embryo  glichen. 

Wenn  nun  auch  über  den  Ort  der  ersten  Entstehung  der  Trauben- 
sarkome ein  Zweifel  nicht  bestehen  kann,  so  sind  wir  doch  nicht  darüber 
unterrichtet,  von  welchen  Teilen  des  Gewebes  die  Neubildung  ihren  Ausgang 
nimmt.  Pfannenstiel,  der  in  seinem  Falle  Wucherungen  an  den  zu  runden 
Zellen  umgewandelten  Endothelien  der  Lymphkapillaren  beobachtete,  ist  geneigt, 
den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  hierin  zu  sehen,  wenn  er  auch  auf  der 
anderen  Seite  an  manchen  Stellen  den  Eindruck  gewonnen  hat,  als  ob  die 
Sarkomzellen  unmittelbar  aus  den  Bindegewebszellen  hervorgegangen  seien. 

Pick,  der  in  seinem  Falle  ebenfalls  Wucherungen  an  den  Endothelien, 
und  zwar  auch  an  denen  der  Blutkapillaren  gesehen  hat,  möchte  dies  als 
sekundäre  Veränderung  angesehen  wissen.  Er  macht  wohl  mit  Recht  gegen- 
über Pfannenstiel  darauf  aufmerksam,  dafs,  wenn  man  den  Ausgangs- 
punkt in  Wucherungen  der  Endothelien  suchen  wolle  ,  doch  gerade  in  der 
Umgebung  derartiger  Wucherungen  eine  stärkere  Anhäufung  von  Geschwulst- 
zellen sich  finden  müsse.  Dies  wird  aber  in  dem  PfannenstieFschen  Falle 
vermifst.  Pick  konnte  sogar  feststellen,  dafs  Wucherungen  der  Endothelien 
in  den  Lymphgefäfsen  sich  an  Stellen  fanden,  die  durch  Ödemflüssigkeit  von 
den  Geschwulstzellen  getrennt  waren,  sowie  völlig  unveränderte  Lymphgefäfse 
mitten  im  dichtesten,  zellenreichsten  Geschwulstgewebe. 


1)  Über  traubenförmige  Sarkome  der  Vagina  und  des  Uterus.  Diss.  Greifswald  1896. 
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Es  wird  also  weiteren  Untersuchungen  vorliehalten  bleil)en  müssen,  uns 
über  die  Histogenese  der  Traubensarkome  aufzuklären. 

Kliiiisclies. 

Bei  der  Betrachtung  des  Alters,  in  welchem  die  Erkrankung  beobachtet 
wurde,  ist  zunächst  auftallend,  dafs  2  mal  Kinder  im  Alter  von  und 
2^/4  Jahren  befallen  wurden;  es  kann  also  die  früher  betonte  Scheidung,  dafs 
das  traubenförmige  Sarkom  der  Scheide  nur  im  Kindesalter,  das  der  Cervix 
nur  bei  Erwachsenen  vorkomme,  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden. 
4mal  standen  die  Erkrankten  zwischen  17  und  19^2  Jahren,  Imal  im 
21.,  1  mal  im  24.  Jahre,  2  Kranke  hnden  sich  in  den  30iger  Jahren  (31  und 
35)  und  5  endlich  waren  45 — 63  Jahre  alt,  also  bereits  in  der  Menopause 
oder  doch  wenigstens  dieser  sehr  nahe. 

Wenn  es  überhaupt  erlaubt  ist,  aus  so  kleinen  Zahlen  einen  Schlufs  zu 
ziehen,  so  könnte  es  höchstens  der  sein,  dafs  die  Neubildung  das  jugend- 
liche Alter  und  die  Zeit  der  erlöschenden  Geschlechtsthätigkeit 
bevorzugt,  dagegen  in  der  Blütezeit  des  weiblichen  Geschlechts- 
lebens seltener  vorkommt. 

Über  die  Krankheitserscheinungen  ist  nicht  viel  zu  sagen. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  macht  die  Neubildung  die  gleichen  Er- 
scheinungen, wie  die  gewöhnlichen  Schleimhautpolypen,  das  heifst  Blutung 
und  Ausflufs.  Öfters  wurden  zunächst  blutigwässerige  oder  blutigschleimige 
Abgänge  bemerkt  und  erst  nach  und  nach  stellten  sich  unregelmäfsige 
Blutungen  ein.  Bei  den  Kranken  im  geschlechtsreifen  Alter  bildeten  gewöhn- 
lich zunächst  vermehrte  menstruelle  und  dann  erst  unregelmäfsige  Blutab- 
gänge die  ersten  Erscheinungen,  wie  dies  bei  dem  grofsen  Blutreichtum  der 
Neubildung  nicht  anders  zu  erwarten  ist.  Erst  wenn  mit  dem  Beginne  des 
Zerfalles  der  Neubildung  die  Blutungen  noch  vermehrt  werden,  pflegt  der  bis 
dahin  mehr  wässerige  Austiufs  eiterig  oder  jauchig  und  dann  meist  auch 
übelriechend  zu  werden. 

Wenn  die  gröfser  gewordene  Neubildung  die  Scheide  ausdehnt,  kommen 
noch  weitere  Erscheinungen  hinzu:  so  das  Gefühl  des  Drängens  nach 
unten  durch  die  Zerrungen  an  der  Portio  und  wolü  auch  durch  den  Druck 
auf  die  Dammgebilde,  das  Gefühl  von  Schwere  und  Völle  im  Leibe,  Kreuz- 
schmerzen und  dergl.  mehr.  Die  rasch  wachsende  Geschwulst  kann  dann  bei 
Anstrengung  der  Bauchpresse,  so  bei  Stuhlgang  und  Urinentleerung,  aus  der 
Schamspalte  hervortreten,  wie  dies  bes.  bei  den  jugendlichen  Kranken  zur 
Beobachtung  kam.  Dann  ist  gewöhnlich  auch  schon  ein  Teil  der  Neubildung 
zerfallen,  was  sich  neben  reichlichem  eiterigem  oder  jauchigem  Ausfiufs  durch 
den  Abgang  einzelner  Geschwulstteile  bemerklich  macht. 

Durch  Druck  auf  die  Urethra  kommt  es  zur  Erschwerung  der  Urin- 
entleerung besonders  im  kindlichen  Alter  (Richter,  Pick),  selbst  bis  zur 
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UrinverhaltuDg  (Winkler,  Pick).  In  dem  Falle  von  Thomas  war  die 
Kranke  lediglich  durch  die  Behinderung  des  geschlechtlichen  Verkehrs,  m 
.lern  von  Pernice  durch  das  Vortreten  der  Geschwulst  aus  der  Schamspalte 
auf  ihr  Leiden  aufmerksam  geworden. 

Die  weitere  Verbreitung  der  Neubildung  fülirt  zu  den  gleichen  Erschei- 
nungen, wie  bei  den  übrigen  bösartigen  Geschwülsten  des  Uterus:  Schmerzen 
durch  das  Ergriffen  werden  der  Wand  der  Cervix  und  die  Ausdehnung,  die 
<ladurch  der  Uterus  erfährt,  durch  Druck  auf  die  Beckennerven  bei  Aus- 
l)reitung  auf  die  Parametrien.  Letztere  kann  zu  umfänglichen  Tumoren 
füliren,  die  den  Uterus  in  die  Höhe  drängen,  wie  in  den  Fällen  von  Wink  1er 
und  Pick.  Dann  ist  auch  durch  den  beträchtlichen  Säfteverlust  infolge  der 
andauernden  Blutungen  und  des  Ausflusses  hochgradige  Anämie  oder  bereits 
ausgesprochene  Kachexie  eingetreten.  Schliefslich  gehen  die  Kranken  maran- 
tisch zu  Grunde  oder  es  kommt  infolge  Durchbruches  der  verjauchten  Ge- 
schwulst in  die  Bauchhöhle  zu  tödlicher  Peritonitis. 

Nach  dem  Verlaufe  der  Erkrankung  ist  es  jedenfalls  nicht 
richtig,  die  Neubildung  als  eine  ganz  besonders  bösartige  zu 
bezeichnen,  wenn  es  auch  bisher  noch  in  keinem  Falle  gelungen  ist,  die 
Kranke  zu  retten.  Am  raschesten  verlief  der  Fall  von  Winkler,  der  m 
•''/4  Jahren  zum  Tode  führte.  Andrerseits  war  aber  z.  B.  die  Kranke  von 
Pfannenstiel  nach  3^/4  Jahren,  trotzdem  auch  nach  der  Totalexstirpation 
sehr  bald  wieder  ein  Pvückfall  auftrat,  ihrem  Leiden  noch  nicht  erlegen. 

Die  Dauer  des  Leidens  berechne  ich  aus  der  oben  angeführten  Tafel 
auf  etwas  über  1^/2  Jahre;  es  dürfte  also  die  Erkrankung  ungefähr  in  der 
gleichen  Zeit  zum  Tod  führen  wie  die  Carcinome  des  unteren  Gebärmutter- 
abschnittes. 

Da,  wie  oben  angeführt,  in  fast  allen  Fällen  erst  bei  längerem  Bestände 
der  Neubildung  Metastasen  auftraten,  und  die  Neubildung  offenbar  zunächst 
nur  die  Neigung  hat,  gegen  die  Scheide  hin  vorzuwuchern  und  sich  in  deren 
Gewebe  zunächst  auch  nur  Üächenhaft  ausbreitet,  so  darf  man  wohl  annehmen, 
dafs  es  bei  einer  frühen  Diagnose  auch  gelingen  wird,  durch  die  Totalexstir- 
pation des  Uterus  Dauerheilungen  zu  erzielen.  Dafs  bisher  ein  derartiger  Erfolg 
noch  niemals  erreicht  worden  ist,  dürfte  lediglich  darauf  zurückzuführen  sein, 
dafs  die  bösartige  Natur  des  Leidens  zu  spät  erkannt  wurde,  und  dafs  man  sich 
deshalb  immer  zunächst  nur  auf  die  Absetzung  einer  Muttermundslippe  oder 
auch  nur  auf  die  Entfernung  der  „Polypen''  beschränkte.  Diese  stellen  aber 
nach  dem  Wachstum  der  Neubildung  immer  nur  die  am  weitesten  vorge- 
schobenen Teile  dar,  so  dafs  bei  ihrer  Entfernung  der  im  Cervikalkanal  ge- 
legene Grundstock  unberücksichtigt  blieb.  Erst  wenn  durch  Nachwuchern 
der  Neubildung  ein  ,,Recidiv"  festgestellt  war,  wurde  die  bösartige  Natur 
erkannt,  und  auch  dann  erst  nach  wiederholter  Abtragung  der  Neubildung  die 
Kadikaioperation  vorgenommen. 

Es  steht  zu  hoffen,  dafs,  nachdem  nunmehr  die  bösartige  Neubildung 
besser  gekannt  ist,  es  in  zukünftigen  Fällen  gelingen  wird,  durch  eine  früh- 
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zeitige  Entfernnng  des  ganzen  Uterus  die  Kranken  dauernd  zu  heilen.  Wie  bei 
allen  bösartigen  (ieschwülsten  kommt  es  hierzu  allein  auf  eine  frühzeitige 
Diagnose  an.  Diese  bietet  bei  einem  ausgesprochenen  Falle  keinerlei 
Schwierigkeit  dar,  da  der  eigentümliche  Bau  der  Neubildung  sofort  die  richtige 
Diagnose  wird  stellen  lassen.  Höchstens  wäre  noch  eine  Verwechslung  mit 
einer  unvollständig  ausgestofsenen  Blasenmole  oder  allenfalls  noch  mit  einer 
follikulären  Hypertrophie  der  Portio  vaginalis  möglich.  Ersterer  Irrtum  ist 
thatsächlich  in  dem  Falle  Kunitz  vorgekommen.  Da  jedoch  der  Ausgang 
der  Neubildung  sich  unschwer  feststellen  läfst,  so  ist  eine  derartige  Ver- 
wechslung nur  bei  flüchtiger  Untersuchung,  beim  ersten  Anblick  denkbar. 
Schwieriger  könnte  schon  die  Entscheidung  werden  bei  follikulärer  Hyper- 
trophie ;  doch  würde  hier  wohl  auch  ohne  Zuhülfenahme  des  Mikroskops  eine 
Entscheidung  möglich  sein,  da  bei  diesem  Leiden  neben  den  erweiterten 
Drüsenschläuchen  auch  immer  noch  einzelne  Teile  der  zur  papillären  Wuche- 
rungen umgewandelten  Cervikalschleimhaut  zu  erkennen  sind.  Die  polypösen 
Gebilde  sind  ja  hierbei  immer  von  dem  leicht  zu  erkennenden  Epithel  der 
Cervikalschleimhaut  überzogen,  die  cystischen  Gebilde  meist  von  dem  unver- 
änderten Plattenepithel  der  Portio.  Sie  nehmen  auch  niemals  Traubenform 
an,  sondern  sind  immer  noch  in  dichtem  Zusammenhange,  wenn  ja  auch  das 
Gewebe  zwichen  den  einzelnen  Follikeln  bis  auf  dünne  Scheidewände  ge- 
schwunden sein  kann.  Die  Follikel  entleeren  beim  Anstechen  stets  den  zähen, 
eingedickten  Cervikalschleim  und  unterscheiden  sich  dadurch  allein  schon  ganz 
wesentlich  von  den  Beeren  des  traubenförmigen  Sarkoms. 

Sehr  schwierig  dagegen  kann  die  Entscheidung  werden,  wenn  eine 
Kranke  im  Beginne  des  Leidens  zur  Beobachtung  kommt:  hier  fehlt  noch  die 
eigentümliche  Form  der  Neubildung,  die  sich  zu  dieser  Zeit  dem  blossen  Auge 
als  gutartiger  Schleimhautpolyp  darstellt.  Allerdings  macht  Pfannenstiel 
darauf  aufmerksam,  dafs  als  wichtiges  Merkmal  die  ,, weiche,  morsche  Kon- 
sistenz" gegenüber  einem  gutartigen  Schleimhautpolypen  verwendet  werden 
könne.    Allein  dies  dürfte  doch  nur  ein  unsicheres  Zeichen  darstellen. 

Gutartige  Schleimhautpolypen  lassen  meist  schon  makroskopisch  auf  den 
Durchschnitt  drüsigen  Bau  und  besonders  erweiterte  Drüsenräume  erkennen. 
Häufig  sieht  man  —  wenigstens  bei  gröfseren  Polypen  —  an  der  Oberfläche 
Inseln  von  Plattenepithel,  die  sich  durch  blässere  Farbe  und  matten  Glanz 
von  dem  hochroten,  glänzenden  Cylinderepithel  abheben.  Beide  Veränderungen 
sind  ja  nur  möglich  bei  einem  längeren  Bestände  des  Polypen :  sie  werden 
also  bei  einer  so  rasch  wachsenden  Neubildung,  wie  sie  das  Sarcoma  botyroides 
ist,  fehlen. 

Wichtig  erscheint  mir  noch  als  Unterscheidungsmerkmal  der  Umstand, 
dafs  Schleimhautpolypen  der  Cervix  doch  meist  dünn  gestielt  sind,  während 
traubenförmige  Sarkome  nach  den  vorliegenden  Mitteilungen 
breit  von  der  Schleimhaut  entspringen.  Man  wird  also  in  derartigen 
Fällen  gut  thun  den  ..Polypen"  genau  mikroskopisch  zu  untersuchen. 
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Niemals  aber  sollte  dies  unterbleiben,  wenn  nach  Entfernimg  einer  als 
Schleimhautpolyp  angesprochenen  Neiibildimg  wiederum  ein  Polyp  auftritt. 

Bei  einem  beginnenden  Sarcoma  botyroides  wird  auch  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  mitunter  die  Entscheidung  eine  schwierige  sein,  oder 
es  werden  sich  vielleicht  Bilder  ergeben,  die  die  Diagnose  „Sarkom nicht 
mit  Sicherheit  stellen  lassen,  v.  Kahlden  hat  bereits  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dafs  dann  der  Befund  mehrkerniger  Kiesenzellen  als  ausschlag- 
gebend angesehen  werden  kann.  Ebenso  wäre  natürlich  der  Nachweis  von 
quergestreiften  Muskelfasern  und  von  Knorpelzellen  bestimmend  für  die  Dia- 
gnose ..Sarkom". 

Läfst  sich  aber  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Bösartig- 
keit nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  so  ist  unbedingt  eine  genaue  Beobachtung 
für  die  Folge  notwendig.  Bei  häutigerer  Untersuchung  wird  es  so  möglich 
sein  ein  beginnendes  ..Recidiv"  bald  zu  erkennen,  um  noch  rechtzeitig  die 
Kadikaioperation  ausfüliren  zu  können. 

Ich  lasse  es  dahin  gestellt,  ob  nicht  in  einzelnen  Fällen,  auch  wenn 
die  mikroskopische  Untersuchung  eine  sichere  Entscheidung  nicht  fällen  läfst, 
die  Totalexstirpation  des  Uterus  trotzdem  auszuführen  ist.  Berücksichtigt 
man  auf  der  einen  Seite,  dafs  wenn  eine  bösartige  Erkrankung  vorliegt,  eine 
Aussicht  auf  Dauerheilung  nur  bei  möglichst  frühzeitigem  Eingriff  besteht, 
und  auf  der  anderen  Seite,  dafs  beim  Fehlen  erschwerender  Umstände  der 
Eingriff  fast  als  ein  lebenssicherer  bezeichnet  werden  kann,  so  kann  die  Be- 
rechtigung hierzu  in  manchen  Fällen  wohl  nicht  von  der  Hand  gewiesen 
werden.  So  z.  B.  wenn  in  der  Menopause  immer  wiederkehrende  Polypen 
auftreten,  die  stärkere  Blutungen  verursachen,  ebenso  wenn  sich  bei  einem 
Kinde  derartige  Neubildungen  linden,  denn  in  diesem  Alter  sind  meines 
Wissens  wiederkehrende  gutartige  Polypen  der  Cervikalschleimhaut  überhaupt 
noch  nicht  beobachtet  worden. 


Im  Schriftenverzeichnis  ist  der  von  Pfannenstiel  hierher  gerechnete 
Fall  von  Kleinschmidt  nicht  mit  aufgeführt,  da  die  eigentümliche  Trauben- 
form vom  Verfasser  nicht  erwähnt  wird,  sondern  nach  der  Beschreibung  die 
Neubildung  nur  eine  ..höckerige,  knollige  Obertläche  zeigte.  Weil  führt  als 
traubenförmige  Sarkome  der  Cervikalschleimhaut  noch  die  Fälle  von  Kasche- 
warowa^),  Ahlfeld^),  Wirtz^),  Hollaender^)  an.  In  diesen  Fällen  ging 
die  Neubildung  von  der  Scheide  aus. 


1)  Aich.  f.  path.  Anat.  1872. 

2)  Arch.  f  Gyn.  Bd  XV. 

3)  Diss.  Bonn  1891. 

4)  Zeitschr.  f  Geb.  u.  Gyn.  1896. 
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Das  Gleiche  nimmt  J.  Veit^)  von  dem  Pick'schen  Falle  an.  Doch  ver- 
mag ich  dieser  Ansicht  nicht  beizustimmen.  Abgesehen  von  den  einzelnen 
von  dem  Autor  für  den  cervikalen  Ursprung  der  Neubildung  angeführten 
Gründen  spricht  doch  schon  der  Umstand,  dafs  im  Cervikalkanal  die  Neu- 
bildung die  gröfste  Mächtigkeit  erlangt  hatte,  und  nur  schmale  Abschnitte 
der  Scheide  entartet  waren,  gegen  die  Veit 'sehe  Anschauung.  Der  von 
Veit  angeführte  Grund,  dal's  bereits  vier  Monate  vor  der  genauen  Unter- 
suchung vor  die  Vulva  getretene  Tumormassen  mit  der  Schere  abgetragen 
wurden,  spricht  bei  der  Kleinheit  der  kindlichen  Geschlechtsteile  und  bei  dem 
Umstände,  dafs  das  Leiden  wiederholt  erst  nach  jahrelangem  Bestände  zum 
Tode  führte,  durchaus  nicht  gegen  den  cervikalen  Ursprung.  Pick  nimmt 
glaube  ich  mit  Recht  für  den  Fall  von  Smith  an,  dafs  hier  die  Neubildung 
ursprünglich  von  der  Scheidenschleimhaut  ausgegangen  sei.  Der  von  Weil 
angeführte  Fall  von  Brenner  [gehört  nach  der  allerdings  nur  kurzen  Be- 
schreibung nicht  hierher. 

Der  oft  angeführte,  von  Thiede^)  als  Fibroma  cartilaginosum 
der  Portio  vaginalis  bezeichnete  Fall  hat  schon  makroskopisch  keinerlei  Ähn- 
lichkeit mit  der  hier  besprochenen  Neubildung.  Trotzdem  wurde  er  öfters  als 
hierher  gehörig  betrachtet.  Zweifellos  handelte  es  sich  um  eine  von  der 
Cervixschleimhaut  ausgehende  Neubildung  —  welcher  Art  allerdings,  dies  ist 
weder  aus  der  Beschreibung  deutlich  ersichtlich,  noch  war  es  mir  möglich, 
aus  mir  von  C.  Rüge  gütigst  zu  Verfügung  gestellten  Stücken  zu  einem 
Urteil  zu  gelangen.  Ich  konnte  bei  der  Untersuchung  auch  nur  die  von 
Thiede  gegebene  Beschreibung  bestätigt  finden,  nach  welcher  nicht  einmal 
die  Diagnose  Sarkom"  zu  stellen  ist.  Da  aus  der  klinischen  Schilderung 
weder  zu  ersehen  ist,  nach  welcher  Zeit  die  Neubildung  wieder  auftrat,  noch 
ob  sich  Metastasen  entwickelt  hatten  —  die  Sektion  wurde  nicht  ausgeführt 
—  so  könnte  es  ja  selbst  noch  zweifelhaft  erscheinen,  ob  es  sich  hier  über- 
haupt um  eine  im  pathologisch-anatomischen  Sinne  bösartige  Neubildung  han- 
delte, da  histologische  Untersuchungen  Anhaltspunkte  dafür  nicht  ergeben 
haben. 

Da  die  Entfernung  des  ursprünglichen  Tumors  „möglichst  nahe  dem 
Ursprünge"  vorgenommen  wurde,  so  könnte  also  der  Rückfall  lediglich  auf 
ein  Weiterwachsen  eines  erhalten  gebliebenen  Restes  zurückzuführen  sein. 
Die  heftigen  Blutungen,  die  schliei'slich  zum  Tode  führten,  sind  durch  den 
aufserordentlichen  Gefäfsreichtum  in  dem  starren,  an  den  Oberflächen  zer- 
fallenden Gewebe  zur  Genüge  erklärt.  Allerdings  wird  ja  gerade  durch  diesen 
aufserordentlichen  Reichtum  an  Gefäfsen,  von  deren  Wandungen  anscheinend 
die  Knorpelentwickelung  ausging,  der  Verdacht  einer  bösartigen  Neubildung 
sehr  nahe  gelegt.    Da  der  Rückfall  nicht  untersucht  wurde,  so  wäre  es  ja 


1)  Dieses  Haudb.  Bd.  L,  p.  355. 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  I,  p.  460. 


956 


A.  Gefsner..  Sarkom  der  Uteruswand. 


auch  möglich,  dals  sich  erst  in  diesem  die  UmAvandlung  in  ein  Sarkom  voll- 
zogen hätte. 

Weil  führt  noch  Seite  66  seiner  Dissertation  einen  Fall  der  Berliner 
Klinik  an,  den  ich  selbst  klinisch  und  anatomisch  untersucht  hatte.  Danach 
kann  ich  ihn  nicht  als  traubenförmiges  Sarkom  anerkennen.  Diese  Diagnose 
^vurde  auch  nicht,  wie  Weil  fälschlich  angiebt,  nach  der  mikroskopischen 
Untersuchung  gestellt,  sondern  nur  vermutungsweise  nach  dem  klinischen 
Bilde  ausgesi3rochen.  Die  Entfernung  des  Uterus  wurde  wesentlich  wegen 
des  klinischen  Verhaltens  (wiederholt  auftretende  Polypen)  vorgenommen. 

Ich  werde  Gelegenheit  nehmen,  an  anderer  Stelle  auf  diesen  eigentüm- 
ichen  Fall  noch  zurückzukommen. 


Das  Sarkom  der  Uteruswand. 

Anatomisches. 

Die  Sarkome  der  Uteruswandung  gehen  entweder  aus  den  Bestandteilen 
dieser  unmittelbar  hervor,  oder  aber,  und  dies  ist  entschieden  weitaus  häufiger 
der  Fall,  sie  stellen  sarkomatös  entartete  Fibromyome  dar.  Letzteres  Vor- 
kommnis wird  nach  den  in  der  Litteratur  niedergelegten  Beobachtungen  als 
ein  so  häufiges  angesehen,  dafs  sogar  manche  Autoren  alle  Sarkome  der  Uterus- 
wand als  so  entstanden  ansahen  und  das  Vorkommen  primärer  Wandungs- 
sarkome in  Abrede  stellten.  So  kommt  es  denn,  dafs  in  sehr  vielen  Fällen 
eine  genauere  Untersuchung  darüber,  welche  Art  des  Wandungssarkoms  vorliege, 
überhaupt  nicht  angestellt  wurde,  sondern  die  Fälle,  gestützt  auf  die  Autorität 
eines  Schröder,  einfach  als  sarkomatös  entartete  Fibromyome  bezeichnet 
wurden.  In  der  That  kann  es  ja  auch  sehr  grofse  Schwierigkeiten  bieten, 
mit  Sicherheit  den  Ausgang  der  Neubildung  festzustellen,  zumal  da  die  Fälle 
doch  häufig  erst  sehr  weit  vorgeschritten  zur  Beobachtung  kommen. 

Leicht  ist  ja  natürlich  die  Entscheidung,  wenn  es  sich  um  eine  Neu- 
bildung im  Uterus  handelt,  die  noch  deutlich  myomatöses  Gewebe  erkennen 
läfst,  in  welches  die  sarkomatösen  Abschnitte  eingelagert  sind,  zum^l  wenn 
diese  von  einem  Mantel  myomatösen  Gewebes  umgeben  sind,  oder  gar  wenn 
diese  Neubildung  von  einer  deutlichen  bindegewebigen  Kapsel  umkleidet  ist. 
Fehlt  jedoch  die  letztere,  oder  ist  das  sarkomatöse  Gewebe  innig  in  die 
Muskulatur  eingesprengt,  dann  ist  eine  Entscheidung  selbst  am  anatomischen 
Präparate  nicht  mit  Sicherheit  zu  fällen,  dann  kann  eine  sarkomatöse  Ent- 
artung eines  Myoms  vorliegen,  da  diese  ja  eine  scharfe  Abgrenzung  gegen 
die  Uteruswand  nicht  immer  besitzen,  ebenso  kann  aber  auch  die  Sarkom- 
entwickelung in  die  Uterusmuskulatur  selbst  zu  verlegen  sein.  Denn  es  ist 
sehr  wohl  möglich,  dafs  eine  in  der  Muskulatur  entstehende  sarkomatöse  Neu- 
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bildiing  bei  ihrem  Waclistum  Teile  der  Muskulatur  umwuchert,  so  dafs  dann 
selbst  in  einem  gröfseren  Gewächse  noch  Abschnitte  unzerstörter  Muskulatur 
sich  eingelagert  finden  können.  In  derartigen  Füllen  kann  mitunter  eine 
frühere  Beobachtung  Aufschlufs  verschaffen :  ist  schon  seit  Jahren  ein  Tumor 
am  Uterus  nachgewiesen,  der  vielleicht  erst  in  letzter  Zeit  rascheres  Wachs- 
tum gezeigt  und  schwerere  Elrscheinungen  hervorgerufen  hat,  so  ist  es  mehr 
wie  wahrscheinlich,  dafs  ursprünglich  ein  Myom  vorlag,  das  erst  später  sarko- 
matös entartete.  Weisen  jedoch  nur  Krankeitserscheinungen,  wie  stärkere 
Blutungen,  auf  den  längeren  Bestand  eines  Gebärmutterleidens  hin,  so  kann 
dieser  Rückschlufs  nicht  mit  solcher  an  Sicherheit  grenzender  Wahrschein- 
lichkeit gemacht  werden,  da  zweifellos  manche  Wandungssarkome  nur  ein 
langsames  Wachstum  zeigen  und  andererseits  ja  auch  andere  Gründe  für  die 
Blutungen  vorgelegen  haben  können. 

Endlich  wäre  noch  daran  zu  erinnern,  dafs,  wie  früher  ausgeführt, 
Schleimhautsarkome  verhältnismäfsig  oft  gerade  auf  der  Myome  überziehen- 
den Schleimhaut  zur  Beobachtung  kommen.  Es  ist  nun  sehr  wohl  möglich, 
dafs  diese  Neubildung  dann  in  das  Myom  vorwuchert,  so  dafs  dann  am  ana- 
tomischen Präparate ,  da  mikroskopische  Unterschiede  nicht  zu  bestehen 
brauchen,  eine  sarkomatöse  Entartung  des  Myoms  selbst  angenommen  wird. 
Dies  wird  um  so  eher  der  Fall  sein,  wenn  vielleicht  längere  Zeit  vorher  ein 
Myom  am  Uterus  festgestellt  worden  war. 

In  manchen  Fällen  wird  natürlich  die  mikroskopische  Untersuchung 
Aufschlufs  verschaffen  können,  wovon  später  noch  die  Rede  sein  wird.  Jeden- 
falls aber  geht  so  viel  aus  dieser  Betrachtung  hervor,  dafs  die  Entscheidung, 
ob  primäres  oder  sekundäres  Wandungssarkom  vorliegt,  oft  nicht  mit  genügen- 
der Sicherheit  gefällt  werden  kann.  Es  wird  notwendig  sein  bei  späteren  Ver- 
öffentlichungen diesen  Fragen  eine  gröfsere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  als 
dies  vielfach  bisher  geschehen  ist,  denn  nur  so  wird  es  möglich  sein,  uns  über 
diesen  Punkt,  der  anscheinend  durchaus  nicht  in  anatomischer  Hinsicht  allein 
von  Bedeutung  ist,  aufzuklären. 

Die  sarkomatös  entarteten  Myome  des  Uterus  (tibroides  Sarkom, 
Fibrosarkom,  Sarcoma  nodosum)  kommen  natürlich  an  den  gleichen  Stellen 
des  Uterus  vor  wie  die  Fibromyome,  also  ganz  überwiegend  häufig  am  Corpus 
uteri.  In'  der  älteren  Litteratur  finden  sich  zwar  verhältnismäfsig  häufig 
angeblich  von  der  Cervix  uteri  ausgegangene  Fibrosarkome  angeführt.  Da 
jedoch  diese  Fälle  fast  ausschlief slicli  klinisch  beobachtet  sind  und  meist 
auch  die  operativen  Eingriffe  sich  auf  Abtragung  einzelner  Teile  der  Geschwülste 
beschränkten,  so  sind  diese  Angaben  nur  mit  einer  gewissen  Vorsicht  aufzu- 
nehmen. Sicherlich  handelt  es  sich  häufig  dabei  nur  um  Teile  der  Neubildung, 
die  aus  dem  Corpus  uteri  herabgerückt  waren.  Mit  dieser  Anschauung  steht 
gut  im  Einklang,  dafs  in  der  neueren  Litteratur  sich  nur  verschwindend 
wenig  Fälle  von  Fibrosarkomen  der  Cervix  finden  (z.  B.  Stallmann  IX, 
Dressler  I). 
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Am  Corpus  uteri  kommen  bei  dieser  Sarkomform  alle  die  bekannten 
Entwickelungsar ten  der  Fibroinyome,  das  heilst  submuköse,  interstitielle  und 
subseröse  Gewächse  vor.  Doch  bestehen  bemerkenswerte  Unterschiede  m 
der  Häufigkeit  der  einzelnen  Entwickelungsarten  zwischen  den  Sarkomen  und 
den  Myomen. 

Aus  den  einzelnen  genauer  beschriebenen  Fällen,  die  einen  sicheren 
SchluCs  auf  den  Sitz  der  Neubildung  gestatten,  berechne  ich  für  das  Sarkom  das 
Häufigkeitsverhältnis  zwischen  rein  submukösem,  submukös-interstitiellem, 
interstitiell-subseröseni ,  interstitiell-intraligamentärem  und  rein  subserösem 
Sitz  etwa  wie  12  :  10  :  2  :  2  :  1. 

Es  kommt  also  das  Fibrosarkom  des  Uterus  ganz  über- 
wiegend häufig  submukös  vor,  doch  glaube  ich  nicht,  dass  dies  so  auf- 
zufassen ist,  als  ob  gerade  die  submukösen  Myome  besonders  häufig  sarko- 
matös entarteten.  Vielmehr  dürfte  dies  auffallende  Verhältnis  so  zu  erklären 
sein,  dass  ein  sarkomatös  entartetes  Myom  wegen  seines  doch  im  allgemeinen 
wohl  rascheren  Wachstum  es  die  Neigung  hat  besonders  gegen  die  Uterushöhle 
hin  vorzuwachsen.  Vielleicht  mögen  hierbei  auch  Geburtsbestrebungen  des 
auf  das  Wachstum  der  Neubildung  mit  Wehenthätigkeit  antwortenden  Uterus 
mitspielen. 

Wie  die  Myome  stellen  die  Fibrosarkome  meist  rundliche  Gewächse 
dar.  Häufiger  findet  sich  im  Uterus  nur  eine  derartige  Neubildung,  neben 
welcher  allerdings  dann  noch  in  seltenen  Fällen  vereinzelte  kleinere  Myome 
in  der  Uteruswand  zerstreut  sein  können. 

Ist  die  ganze  Neubildung  wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Orthmann  (II)  und 
K  atz  in  sarkomatöses  Gewebe  umgewandelt,  so  ist  der  Tumor  auf  dem  Durch- 
schnitt entweder  von  weicher  markartiger  Beschaffenheit  oder  etwas  derber,  gleicli- 
mässig  opak  mit  feuchtem  oder  speckartigem  Glänze.  ()fters  wird  das  Gewebe 
mit  „Fischrieisch"  verglichen.  Sind  dagegen  nur  Teile  eines  Myomes  entartet, 
so  heben  sich  derartige  Stellen  scharf  von  dem  umgebenden  streifigen,  mehr 
blafs-rötlichen,  strafferen,  derberen  Gewebe  des  Myomes  ab,  das  häufig  deut- 
lich die  Anordnung  in  einzelnen  Knollen  erkennen  läfst.  Öfters  zeigen  auch 
die  sarkomatösen  Teile  noch  eine  derartige  Anordnung,  gewöhnlich  sind  dann 
die  einzelnen  knolligen  Gebilde  durch  Bindegewebszüge  von  einander  getrennt 
sind,  aus  welchen  am  frischen  Präparate  das  markige  Gewebe  auf  dem  Durch- 
schnitt hervorquillt.  Am  häufigsten  findet  sich  die  Entartung  in  der  Mitte 
des  Tumors ,  so  dafs  die  sarkomatösen  Teile  von  einem  mehr  oder  weniger 
breiten  Mantel  myomatösen  Gewebes  umgeben  sind.  Sehr  selten  finden 
sich  die  äufseren  Teile  des  Myomes  entartet,  so  dafs  das  sarkomatöse  Ge- 
webe schalenartig  einen  myomatösen  Kern  umgiebt.  In  anderen,  wiederum 
häufigeren  Fällen  sind  die  sarkomatösen  Abschnitte  ganz  unregelmäfsig  in 
das  myomatöse  Gewebe  eingesprengt.  Fast  immer  aber  läfst  sich  eine  scharfe 
Abgrenzung  der  beiden  Gewebsarten  von  einander  feststellen. 

Die  Angabe  Gusserow's,  dafs  die  Fibrosarkome  stets  eine  Kapsel 
vermissen  lassen,  kann  nicht  mehr  als  richtig  gelten.    Schreher  hat  bereits 
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ins  der  Litteratur  9  Fülle  ziiyiimmengestellt,  in  denen  eine  deutliche  Kapsel 
vorhanden  war.  Ich  habe  in  der  Litteratur  noch  eine  Anzahl  derartiger  Fälle 
gefunden,  (z.  B.  Schultes,  Geisler,  v.  Kahlden,  Stallmann)  und  kann 
las  Vorkommen  einer  Kapsel  aus  eigener  Beobachtung  bestätigen.  Warum  soll 
iucli,  wenn  diese  Neubildung  aus  Myomen  hervorgeht,  eine  Kapsel  immer  fehlen, 
[la  doch  Myome  so  sehr  häufig  eine  deutliche  bindegewebige  Kapsel  besitzen? 
Die  Angabe  Gusserow's,  die  sich  ja  auf  die  Fälle  der  älteren  Litteratur 
stützt,  dürfte  wohl  so  zu  erklären  sein,  dafs  frühere  Stufen  der  Erkrankung, 
wie  wir  sie  jetzt  durch  die  operative  Behandlung  zu  sehen  bekommen, 
noch  unbekannt  waren.  Damals  kamen  Geschwülste  im  Zusammenhange 
mit  dem  Uterus  fast  nur  als  Leichenbefunde  zur  Beobachtung,  und  es  ist 
leicht  verständlich,  dafs  in  so  weit  vorgeschrittenen  Fällen  die  Neubildung 
bereits  die  bindegewebige  Kapsel  durchwuchert  hatte,  ganz  abgesehen  davon, 
dafs  natürlich  nicht  jedes  Myom  eine  Kapsel  besitzt. 

Auch  wenn  das  Sarkom  in  die  Muskulatur  des  Uterus  eingebrochen 
ist,  pflegt  es  eine  scharfe  Abgrenzung  gegenüber  der  Uterusmuskulatur  zu 
zeigen,  und  nur  in  seltenen  Fällen  findet  sich  ein  mehr  allmählicher  Übergang. 

Wenn  oben  gesagt  wurde,  dafs  gewöhnlich  nur  ein  Myom  am  Uterus 
der  sarkomatösen  Entartung  verfällt,  so  finden  sich  doch  auch  einzelne  Fälle, 
in  denen  gleichzeitig  in  mehreren  Myom.en  eine  sarkomatöse  Entartung  Platz 
greift.  Besonders  bemerkenswert  ist  ein  Fall  v.  Kahlden 's:  Hier  fanden 
sich  durch  den  ganzen  Uterus  zerstreut  auf  serordentlich  zahlreiche  sarkomatös 
entartete  Fibromyome  in  der  verschiedensten  Gröfse,  teilweise  in  schon 
etwas  vorgeschrittenem  Zustand,  teilweise  aber  auch  in  den  allerersten  An- 
fängen. ..Die  etwas  älteren  Knötchen  waren  etwa  bis  haselnufsgrofs ,  die 
kleinsten  derselben  konnten  nur  mit  dem  Mikroskop  nachgewiesen  werden. 
Auch  innerhalb  der  kleinsten  Knötchen  unterschieden  sich  die  Muskel- 
fasern durch  ihr  viel  dichteres  Beisammenstehen  von  der  Umgebung,  von 
der  sie  aufserdeni  auch  schon  in  den  allerersten  Stadien  durch  eine  Binde- 
gewebskapsel  getrennt  waren.  Ebenso  wie  sich  nun  das  Fibromyom  vielfach 
noch  in  den  ersten  Entwickelungsstadien  befand,  konnten  auch  die  ersten  An- 
fänge der  Sarkomentwickelung  beobachtet  werden." 

Man  wird  also  hier  wohl  annehmen  müssen,  dafs  die  Fibromyome  schon 
sehr  bald  nach  ihrer  Entstehung  eine  sarkomatöse  Entartung  erlitten. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  konnte  ich  in  Berlin  untersuchen ') : 

54  jährige  Kranke,  die  10 mal  geboren  und  9  mal  abortiert  hatte;  mit  49  Jahren  trat 
iie  Menopause  ein.  Seit  zwei  Jahren  bestanden  unregelmäfsige ,  sich  mehr  und  mehr  ver- 
stärkende Blutungen.    Seit  einem  Vierteljahre  starke  Zunahme  des  Leibes  und  Schmerzen. 

Es  fand  sich  eine  unregelmäfsige,  teils  feste,  teils  schAvappende  Geschwulst,  die  auf 
)eiden  Seiten  bis  zum  Rippenbogen  reichte. 

Bei  der  Laparotomie  zeigte  es  sich,  dafs  die  Geschwulst  den  durch  verschiedene,  un- 
•egelmäfsig  gestaltete  Gewächse  vergröfserten  Uterus  darstellte.  Im  ganzen  waren  die 
Pumormassen  fast  zweimannskopfgrofs.    Bei  der  Amputation  des  Uterus,  die  sich  nicht 


1)  Von  Weil  fälschlich  als  Schleimhautsarkom  geführt!  Fall  32. 
Handbuch  der  Gynäkologie.   III.  Band  II.  Abteilung. 
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kunstgerecht  durchführen  liels.  mulsten  Teile  der  Neubildung  am  Stumpf  zurückgelasse 
werden,  und  die  Kranke  erlag  zwei  Monate  nach  dem  Eingriff  ihrem  Leiden. 

Am  Präparat  fand  sich  in  der  Höhle  des  mächtig  vergröfserten  Uterus  eine  von  d( 
hinteren  Wand  entspringende,  flache,  fast  kindskopfgrolse  submuköse  Geschwulst,  die  zui 
Teil  an  der  Oberfläche  zerfallen  war,  und  auf  den  Durchschnitt  eine  ausgesprochen  markig 
Beschaffenheit  zeigte.  Überall  in  der  Wandung  des  Uterus,  ebenso  auf  der  Absetzung! 
fläche  fanden  sich  massenhafte  kleinste  bis  wallnufsgrofse,  weiche,  markige,  über  die  Schniti 
fläche  hervorquellende  Knoten,  zum  Teil  aus  Fibromyom-  zum  Teil  aus  Sarkonigewebe  he 
stehend.  Beide  Gewebsarten  setzten  j-ich  meist  scharf  voneinander  ab.  Von  der  hinterer 
linken  Wand  des  Uteru.s  ging  subserös  eine  gut  zweikindskopfgrofse  Geschwulst  aus,  übe 
welchen  in  lauger  Ausdehnung  die  Tube  verlief.  Die  Oberfläche  dieses  Teiles  zeigte  viel 
fache  unregelmäfsige  Knollen.  In  diesem  Abschnitt  der  Geschwulst  fand  sich  ein  fast  kinds 
kopfgrofser,  dünnwandiger  Erweichungsherd,  dessen  Innenfläche  von  mifsfaibigen ,  blutigei 
Niederschlägen  bedeckt  war. 

Ein  weiteres  Beispiel  einer  derartigen  vielfachen  Sarkomentwickelum 
am  Uterus  habe  ich  in  der  Litteratiir  nicht  tinden  können. 

Die  Fibrosarkome  können  eine  aul'serordentliche  Gröfse  erreichen:  es 
sind  bis  zum  Rippenbogen  reichende  Geschwülste  beschrieben  worden.  Derartiges 
Wachstum  findet  sich  am  ehesten  noch  in  Fällen,  in  welchen  neben  der 
sarkomatösen  Entartung  noch  weitere  Veränderungen  in  der  Neubildung  Platz 
greifen,  worauf  ich  später  nocii  zurückkommen  werde. 

Die  nach  der  Uterushöhle  vorwachsenden  Geschwülste  sind,  selbst  wenn 
sie  schon  eine  recht  ansehnliche  Gröfse  erreicht  haben,  meist  noch  von  unver- 
letzter Schleimhaut  überzogen.  Öfters  ist  dies  darauf  zurückzuführen,  dafs 
zwischen  dem  sarkomatösen  Gewebe  und  der  Sclileimhaut  noch  eine  Schiclit 
unzerstörter  Muskulatur  erhalten  bleibt.  Es  kann  aber  auch  die  Neubildung 
bis  in  die  Schleimhaut  hineinreichen,  und  trotzdem  bleibt  dann  noch  lange 
Zeit  die  Schleimhaut  erhalten.  Selbst  wenn  die  Geschwülste  bei  weiterem  Wachs- 
tum in  die  Scheide  hineinreichen,  können  sie  noch  von  Schleimhaut  überzogen 
sein,  die  dann  allerdings  meist  stark  verdünnt  ist. 

Durch  dieses  Verhalten  der  Schleimhaut  kommt  es  auch  beim  Sarkom 
—  ganz  ähnlich  wie  bei  Myomen  —  gelegentlich  vor,  dafs  die  Neubildung 
mit  der  gegenüberliegenden  Wand  des  Uterus  verklebt  oder  verwächst,  wi( 
dies  z.  B.  von  Katz  und  Simpson  erwähnt  wird.  P.  Müller  beobachteti 
sogar  eine  Verwachsung  mit  der  Scheidenschleimhaut. 

Meist  behalten  die  Tumoren  ihre  gleichmäfsige  rundliche  Gestalt  bei 
oder  sie  nehmen  beim  Vorrücken  durch  den  Cervikalkanal  eine  mehr  walzen 
förmige  Gestalt  an.  In  anderen,  entschieden  selteneren  Fällen  werden  sie  ai 
der  Oberrtäclie  höckerig  oder  deutlich  gelappt,  was  zum  Teil  vielleicht  durch  di< 
ursprüngliche  Form  des  Myomes  bedingt  sein  kann.  In  anderen  Fällen  (z.  1! 
Heinzer,  Pick)  können  derartige  Abschnitte  der  Neubildung  sogar  eine  ausge 
sprochene  Traubenform  annehmen.  Es  dürfte  hier  die  oben  angegebene  Erklänm; 
von  Pick  als  zutreffend  anzusehen  sein,  wonach  ein  derartiges  Wachstum  Ix 
dieser  Sarkomform  nur  vorkommt,  wenn  die  Neubildung  sich  in  einer  erweiterte 
Uterushöhle  entwickelt  oder  durch  den  Cervikalkanal  hindurch  in  die  leich 
dehnungsfähige  Scheide  hineinwächst.    Vielleicht  ist  hierzu  auch  noch  noi 
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wendig,  dals  die  Neubildung  den  Öclileimliautüberzug  durchbrochen  hat.  Hierfür 
Nvürde  sprechen,  dafs  in  derartigen  Fällen  auf  den  traubenförmigen  Gebilden 
Schleimhaut  vermifst  wurde. 

Meist  entspringen  die  submukösen  Geschwülste  mit  breiter  Grundlage  aus 
der  Wandung  des  Uterus,  und  gewöhnlich  findet  sich  dann  hier  kein  sarko- 
matöses Gewebe,  da,  wenigstens  wenn  nur  ein  vereinzeltes  Gewächs  vorliegt, 
oftenbar  meist  nur  eine  geringe  Neigung  der  sarkomatösen  Neubildung  be- 
steht, in  die  Uterusmuskulatur  selbst  vorzudringen.  Handelt  es  sich  um  ausge- 
sprochen polypöse  Gebilde,  zumal  um  kleinere  Geschwülste,  so  zeigt  fast  regel- 
mäfsig  der  Stiel  nur  die  Bestandteile  der  Uteruswandung.  Es  dürfte  dies 
so  zu  erklären  sein,  dafs  beim  tieferen  Herabtreten  der  Neubildung,  das  doch 
gewöhnlich  durch  Wehenthätigkeit  mindestens  unterstützt,  wenn  nicht  herbei- 
geführt wird,  der  Stiel  aus  der  Uteruswandung  ausgezerrt  wird. 

Selbst  wenn  die  submukösen  Geschwülste  bereits  eine  beträchtliche  Gröfse 
erreicht  haben,  pflegen  Ernährungsstörungen  mit  nachfolgender  Verjauchung 
gröfserer  Abschnitte  oder  der  ganzen  Geschwulst  längere  Zeit  auszubleiben. 
Ich  habe  wenigstens  aus  den  in  der  Litteratur  niedergelegten  derartigen 
Beobachtungen  nicht  den  Eindruck  gewinnen  können,  als  ob  dies  gerade  beim 
Sarkom  besonders  häutig  gegenüber  dem  Myom  vorkäme.  Meist  tritt,  haupt- 
sächlich bei  gestielten  Polypen,  Verjauchung  erst  ein,  nachdem  gröfsere  oder 
kleinere  Abschnitte  der  Geschwulst  durch  den  Cervikalkanal  in  die  Scheide 
herabgetreten  sind.  Es  hat  dies  ja  offenbar  seinen  Grund  darin,  dafs  dann 
die  in  der  Scheide  gelegenen  Abschnitte  leichter  Schädigungen  ausgesetzt 
sind,  die  dann  bei  den  nie  in  der  Scheide  fehlenden  Mikroorganismen  Zer- 
setzungsvorgänge begünstigen,  ferner  darin ,  dafs,  je  weiter  die  Teile  von  der 
Uteruswand  entfernt  sind,  desto  schlechter  auch  ihre  Ernährung  zu  sein 
|)rtegt,  und  besonders  auch  deshalb,  weil  ein  Teil  der  Neubildung  innig  vom 
Cervikalkanal  umschnürt  wird.  Endlich  kommt  noch  in  Betracht,  dafs  je 
länger  das  Gewächs  besteht,  desto  mehr  das  neugebildete  Gewebe  überhaupt 
/um  Zerfall  neigt,  besonders  wenn  es  sich  um  weiche,  rasch  wachsende.,  sehr 
/.ellreiche  Neubildungen  handelt. 

In  früherer  Zeit  schlofs  sich  Verjauchung  häutig  an  eine  unvollständige 
Kntfernung  der  Neubildung  an.  Figur  147  stellt  ein  grofses  submuköses 
Myosarkom  dar,  das  ziemlich  breit  mit  der  Uteruswandung  zusammenhängt. 
Hier  läfst  sich  auch  deutlich  ein  Streifen  unveränderten  Gewebes  noch  erkennen, 
das  den  sarkomatösen  Abschnitt  der  Geschwulst  schalenartig  umgiebt.  Der 
ausgedehnte  Zerfall  des  Gewächses  war  auf  den  X'ersuch ,  die  Neubildung 
durch  den  erweiterten  Cervikalkanal  zu  entfernen,  zurückzuführen. 

Die  submukösen  Sarkome  pflegen  den  Uterus  gleichmäfsig  zu  vergröfsern. 
Liegt  dagegen  die  Neubildung  mehr  interstitiell,  so  werden  dadurch  die  gleichen 
Gestaltsveränderungen  hervorgerufen,  wie  bei  den  ebenso  gelagerten  Myomen. 
Rein  subseröse  oder  intraligamentäre  Sarkome  dagegen  brauchen  eine  Ver- 
o-röfserunc^  oder  Gestaltsveränderung  des  Uterus  überhaupt  nicht  zu  veran- 
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lassen,  während  bei  den  übrigen  Formen  meist  eine  stärkere  Hypertrophie  der 
Uteruswandungen  festzustellen  ist. 

In  seltenen  Fällen  wird  die  Muskulatur  durch  die  Ausdehnung,  die  die 
üterushöhle  erfährt,  verdünnt,  so  dafs  es  selbst,  wie  in  den  Fällen  von 


Fig.  147. 


Zerfallenes  [Myosaikom  (Zciclmung  von  C.  Enge). 

Langenbeck  und  Nyrop,  zur  Uterusinversion  kommen  kann.  Vielleicht 
wird  dieses  auch  dadurch  begünstigt,  dafs  an  der  Ansatzstelle  die  Uterus- 
wand  bereits  von  der  Neubildung  ergriffen  und  dadurch  weniger  Widerstands- 
lahig  ist. 


Anatomie. 


Im  allgemeinen  sind  diese  Sarkome  ebenso  wie  die  Myome,  aus  denen 
sie  doch  meist  hervorgehen,  wenig  gefäfsreich ,  doch  sind  wiederholt  auch 
teleangiektatische  Formen  beschrieben  worden,  so  B.  in  den  Fällen  von 
Breisky  und  Kurz. 

Aslanian  entfernte  eine  22  Pfund  schwere  Geschwulst,  die  gestielt 
vom  Uterus  ausging  und  eine  solche  Gefäfsentwickelung,  besonders  aufser- 
ordentlich  erweiterte  Venen,  die  oft  nur  durch  eine  ganz  dünne  Schicht 
Zwischengewebes  von  einander  getrennt  waren,  zeigte,  dafs  die  Neubil- 
dung schwappte  und  als  Ovarialkystom  angesprochen  worden  war.  Hegar 
(Fall  VIII)  fand  ein  derartiges  submukös  entwickeltes  gänseeigrofses  Gewächs 
und  in  dem  Falle  von  Johannovsky  war  die  teilweise  fibromyomatöse, 
aufserordentlich  gefäfsreiche  Neubildung  bis  vor  die  Vulva  vorgetreten. 

Es  wurde  oben  gesagt,  dafs  das  sarkomatöse  Gewebe  gewöhnlich  auf 
dem  Durchschnitt  gleichartig  aussehe.  Hierin  treten  Veränderungen  ein, 
wenn  es  an  einzelnen  Stellen  zum  herdweisen  Zerfalle  in  der  Geschwulst 
kommt,  wodurch  einzelne  breiig  erweichte  Stellen  im  Gewebe  entstehen,  die 
gewöhnlich  schon  durch  ihre  rötliche,  gelblich-bräunliche  oder  selbst  schmutzige 
Farbe  sich  vom  umgebenden  blafs-rötlichen  oder  weifslichen  Gewebe  abheben. 

Derartige  Veränderungen  sind  wohl  meistens  auf  Blutergüsse  in  die 
Geschwulst  und  hierdurch  hervorgerufene  Zerstörung  des  Gewebes  zurückzu- 
führen. Zumal  in  gröfseren  Geschwülsten  findet  man  ganz  gewöhnlich  kleinere 
und  gröfsere  hämorrhagische  Herde.  Sie  sind  dadurch  zu  erklären,  dafs  die 
Neubildung,  die  ja  unmittelbar  den  Gefäfs Wandungen  anliegt,  in  die  Gefäfse 
durchbricht.  Öfters  kann  man  ältere  und  frischere  Blutergüsse  nebeneinander 
sehen,  die  sich  durch  die  bekannten  Veränderungen  des  Blutfarbstoffes  von 
einander  unterscheiden  lassen.  Durch  das  austretende  Blut  kommt  es  zu 
Gewebszertrümmerungen  mit  nachfolgender  Verfettung  oder  völligem  Zerfall 
des  Gewebes.  So  kann  schliefslich  der  gröfste  Teil  der  Neubildung  bis  auf 
schmale  Abschnitte  am  Bande  (wie  in  dem  oben  erwähnten  Falle,  Fall  XIV 
von  Bommer  u.  a.)  in  eine  breiige,  schmierige  Zerfalls-Masse  umgewandelt 
werden.  Sind  derartige  Stellen  in  der  Neubildung  schärfer  umschrieben,  wäe 
z.  B.  in  dem  Falle  von  Kurz,  so  könnte  dadurch  eine  cystische  Entartung 
vermutet  werden:  ein  Verdacht,  der  jedoch  leicht  durch  den  Inhalt  der  ver- 
meintlichen Cysten  widerlegt  wird. 

Eine  c  y  s  t  i  s  c  h  e  E  n  t  a  r  t  u  n  g  ist  durch  Lymphangiektasien,  viel- 
leicht auch  durch  eine  schleimige  Umwandlung  des  Gewebes  der  Neubildung 
möglich.  Erweiterte  Lymphgefäfse  stellen  ja  einen  häufigen  Befund ,  zumal 
bei  grofsen,  rasch  wachsenden  Myomen  dar,  und  es  ist  die  Annahme  von 
Menge,  dafs  es  sich  in  derartigen  Fällen  häufig  bereits  um  eine  sarkomatöse 
Pmtartung  handeln  möge,  nicht  unwahrscheinlich^). 


1)  Manche  klinische  Beobachtungen,  wie  z.  B.  die  von  Chiobak   (Mon.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  III)  und  die  von  Stall  mann  (Fall  IX)  legen  den  Verdacht  nahe,  ob  nicht  vielleicht 
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Menge  kam  zu  dieser  Anschauung  durch  die  Beobaclitung  zweier  grofser, 
als  lymphangiektatische  Myome  angesehene  Geschwülste,  die  sich  bei  der 
späteren  mikroskopischen  Untersuchung  als  Spindelzellensarkome  herausstellten. 
In  einem  dieser  Fälle  trat  neun  Monate  nach  der  supravaginalen  Amputation 
des  Uterus  ein  Rückfall  in  der  Form  einer  grofsen  lymphangiektatischen 
Geschwulst  auf,  die  retroperitoneal  gelagert  war. 

Ich  selbst  habe  1892  ein  derartiges  28  Pfund  schweres  Gewächs  entfernt, 
das  sich  auch  bei  der  späteren  mikroskopischen  Untersuchung  als  ein  sehr 
gefäfsreiches,  lympliangiektatisches  Spindelzellensarkom  erwies.  Übrigens  ist 
diese  Kranke,  obwohl  der  Stumpf  extraperitoneal  behandelt  wurde,  zur  Zeit 
noch  ohne  Rückfall  und  dürfte  dann  auch  wohl  als  dauernd  geheilt  anzu- 
sehen sein. 

Aus  der  älteren  Litteratur  erwähne  ich  den  Fall  I  von  W.  M  ü  11  e  r. 
Hier  handelt  es  sich  um  ein  Gewächs,  das  zum  Teil  subserös  entwickelt  war, 
in  seiner  Hauptmasse  jedoch  interstitiell  lag.  Besonders  in  diesem  Teile  der 
Geschwulst  fanden  sich  zahlreiche  dünne  und  glattwandige  kugelige  Blasen 
von  der  Grofse  eines  Apfels  bis  zu  Haselnufsgröfse  und  kleiner.  Dcineben 
fanden  sich  in  markiges  Gewebe  eingebettet  kleine  und  kleinste  Hohlräume, 
die  offenbar  zum  Teile  miteinander  in  Verbindung  standen.  Die  kleineren 
zeigten  an  der  Innenfläche  ihrer  zarten  Wandungen  einen  deutlichen  Endothel- 
belag.  Auch  in  dem  Falle  von  Kühn  gelang  dieser  Nachweis  nur  in  den 
kleineren  Hohlräumen,  während  die  gröfseren  Hohlräume  nach  der  Ansicht 
K  ühn's  „ihre Entstehung  dem  Degenerationsprozefs  der  Geschwulst  verdanken^^ 
In  Gusserow's  Fall  von  Myosarkom  fand  sich  „die  schleimige  Degeneration 
so  weit  gegangen,  dafs  man  es  mit  förmlichen  Höhlen  mit  balkigen  Wandungen 
zu  thun  hat". 

Diese  letzteren  Fälle  können  strenge  genommen  nicht  als  cystische  Sarkome 
bezeichnet  werden,  wohl  aber  die  ersteren,  in  denen  die  Bildung  der  Cysten  auf 
Veränderungen  in  den  Lymphgefäfsen  zurückgeführt  werden  müssen.  In  dem 
von  W.  Müller  und  dem  von  mir  beobachteten  Falle  gerann  die  stark  eiweifs- 
haltige  klare,  helle  oder  leicht  gelbliche  Flüssigkeit  schon  nach  kurzem  Stehen. 
Kühn  beobachtete  schon  bald  eine  so  völlige  Gerinnung,  dafs  der  Inhalt  eines 
Reagensglases  als  eine  zusammenhängende  gallertige  Masse  sich  ausschütten 
liefs.  Die  Flüssigkeit  enthielt  kein  Mucin  und  Metalbumin,  dagegen  Serum- 
albumin und  Serumglobulin. 

Virchow  ist  geneigt  die  Erweiterung  der  Lymphgefäfse  in  derartigen 
Fällen  auf  eine  Erweichung  des  umgebenden  Geschwulstgewebes  zurückzu- 
führen. Die  Annahme  Kühn's,  die  Erweiterung  durch  den  Druck  der  Geschwulst 
auf  die  Lymphgefäfse  der  Ligamenta  lata  zu  erklären  —  eine  Meinung,  der 
auch  Win  ekel  sich  anschliefst  —  scheint  mir  nicht  gerechtfertigt.  Men^^e 


schon  eine  ödematöse  Beschattenlieit  der  Myome  eine  spätere  Sarkomentwickelung  begün- 
stige. Ich  beschränke  mich  darauf,  dies  hier  nur  anzudeuten,  und  es  mufs  späteren  Beob- 
achtern überlassen  bleiben  auf  diesen  Punkt  besonders  zu  achten. 
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i;Vaubt  mit  Su-herheit  micligewiesen  zu  haben,  clafs  in  einem  seiner  Fälle  die 
Savkombildung  von  den  Wandungen  sowohl  der  kleineren  als  auch  besonders 
der  erweiterten  Lymphgefiifse  ausging. 

Da  ich  hiermit  schon  auf  Veränderungen  im  sarkomatöse  Geweben  einge- 
gangen bin,  füge  ich  hier  gleich  noch  einige  weitere  Veränderungen  ein,  wenn 
dieselben  vielleicht  auch  passender  erst  bei  der  Schilderung  der  mikroskopischen 
Verhältnisse  einzureihen  wären. 

Neben  den  Zerstörungen  des  Gewebes  durch  Blutergüsse  sind  am  häufigsten 
noch  Erweichungsherde  im  Gewebe  auf  eine  fettige  Entartung  zurück- 
zuführen, die  häufig  offenbar  gerade  durch  Blutergüsse  in  der  Umgebung  und 
die  hierdurch  hervorgerufenen  Ernährungsstörungen  bedingt  ist.  Sie  mag  häufig 
nur  eine  Vorstufe  der  Vereiterung  oder  Verjauchung  darstellen  und  findet 
sich  dementsprechend  auch  häufiger  bei  gröfseren  Tumoren,  die  zum  Teile 
bereits  in  die  Vagina  hereinreichen  und  öfters  dann  in  diesem  ganzen  Bereiche 
eine  starke  seröse  Durchtränkung  zeigen,  die  in  hochgradigen  Fällen  auch 
zu  einer  Verwechselung  mit  myxomatöser  Entartung  führen  kann. 

Zweifellos  kommt  aber  auch  eine  echte  myxomatöse  Entartung 
bei  Wandungssarkomen  vor  (z.  B.  Gusserow,  Schult  es,  Ritter,  Jacu- 
basch,  Katz,  Kundrat,  Finlay,  Heinz  er.  Kable,  Pick  u.  a.),  wenn 
auch  der  Nachweis  des  Mucins  nur  in  wenigen  derartigen  Fällen  (wie  z.  B. 
von  J  acabasch,  Pi  ck)  erbracht  ist.  Sicherlich  tritt  die  schleimige  Entartung 
am  häufigsten  im  Bindegewebe  der  Tumoren  auf,  und  es  mag  eine  ödema- 
töse  Durchtränkung  desselben  ihre  Entstehung  begünstigen,  doch  glaubt  Pick 
für  seinen  Fall  auch  den  Beweis  dafür  erbracht  zu  haben,  dafs  das  myxoma- 
töse Gewebe  von  den  Muskelzellen  selbst  seinen  Ausgang  genommen  hatte.  Meist 
handelte  es  sich  um  rasch  wachsende  Neubildungen,  und  vielleicht  liegt  hierin, 
wie  Pick  ausführt,  die  Ursache  für  die  schleimige  Entartung. 

Öfters  auch  ist  im  sarkomatösen  Gewebe  eine  hyaline  Entartung 
festzustellen.  Sie  breitet  sich  meist  nur  auf  geringe  Strecken  aus  und  tritt 
wohl  zuerst  in  der  Intercellularsubstanz  auf,  so  dafs  die  Zellen  der  Neu- 
bildung von  einer,  wie  glasig,  gleichartig  aussehenden  Masse  auf  gröfsere 
und  kleinere  Strecken  auseinandergedrängt  erscheinen,  die  sich  nach  van 
Gieson  granatrot  färbt.  In  vorgeschrittenen  Fällen  wird  dann  das  Binde- 
gewebe und  auch  die  Neubildung  selbst  von  der  Entartung  ergriffen.  Dann 
sieht  man  auch  stets  die  Wandungen  der  Gefäfse  hyalin  entartet,  auch  in 
Teilen  des  Myomes,  zu  denen  die  bösartige  Neubildung  noch  nicht  vorge- 
drungen ist.  Ob,  wie  von  Franque  annimmt,  Beziehungen  zwischen  der 
hvalinen  und  der  myxomatösen  Entartung  etwa  in  der  Art  bestehen ,  dafs 
erstere  eine  Vorstufe  zu  letzterer  bildet,  bleibe  dahingestellt. 

Die  in  der  Neubildung  sich  abspielenden  Veränderungen  sind  auch  von 
wesentlichem  Einflüsse  auf  die  gröbere  Beschaft'enheit  der  Gewächse,  die  im 
allgemeinen  nie  die  Härte  der  Fibromyome  erreichen,  sondern  fast  immer 
eine  weichere  Beschaffenheit  besitzen.  Je  mehr  das  Gewebe  der  ursprüng- 
lichen Neubildung  durch  die  bösartige  Entartung  verdrängt  oder  ersetzt  wird, 
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desto  weicher  wird  die  Beschattenheit  der  Geschwulst.  Fast  niemals  jedoch 
wird  die  Neubildung  so  weich,  dafs  sie  durch  Fingerdruck  zerstört  werden 
könnte.  Eine  derartige  Erweichung  ist  Avohl  stets  auf  fettige  oder  schlei- 
mige Entartung  oder  auf  starke  ödematöse  Durchtränkung  zurückzuführen, 
oder  endlich  sie  ist  durch  ausgesprochenen  Zerfall  der  Neubildung  hervorge- 
rufen. Durch  starke  ödematöse  Durclitränkung  oder  schleimige  Entartung 
kann  die  Neubildung  fast  eine  schwappende  Beschaffenheit  annehmen,  die, 
wie  erwähnt,  bei  cystisciier  Entartung  vollkommen  ausgesprochen  seni  kann. 

Es  wurde  oben  schon  hervorgehoben,  dal's  im  allgemeinen  die  sarkomatöse 
Neubildung  die  üterusmuskulatur  erst  spät  befällt.  Nur  so  ist  es  ja  auch 
zu  erklären,  dafs  gelegentlich  nach  wiederholter  Entfernung  sicher  sarkomatöser 
Polypen  (Schröder)  schUefslich  doch  noch  eine  Totalexstirpation  möglich  ist. 
Gewöhnlich  findet  sich  selbst  bei  beträchtlichen  Geschwülsten  noch  ein  Mantel 
gesunder  Üterusmuskulatur  erhalten,  von  der  die  bösartige  Neubildung  sich 
meist  scharf  absetzt.  Öfters  liegt  die  Muskulatur  in  der  nächsten  Umgebung 
der  Neubildung  in  gleich  gerichteten  Zügen,  so  dafs,  wenn  auch  keine  eigent- 
liche Kapsel  die  Neubildung  umgiebt,  sie  sich  doch  unschwer  aus  der  Muskulatur 
herausschälen  läfst. 

In  anderen  —  entschieden  selteneren  Fällen  —  ist  der  Übergang  der 
Neubiklung  in  die  Muskulatur  ein  mehr  allmählicher,  so  dafs  an  der  Grenze 
die  beiden  Gewebe  eine  innige  Durchmischung  eingehen.  Gewöhnlich  lassen  sicli 
dann  in  der  nächsten  Umgebung  der  Neubildung  auch  einzelne  vorgeschobene 
Sarkomnester  in  der  Muskulatur  schon  mit  blofsem  Auge  erkennen,  mitunter 
dann  auch  gröfsere  in  der  übrigen  Muskulatur  zerstreute,  dann  w^ohl  als  Meta- 
stasen aufzufassende  Knoten. 

In  derartigen  Fällen  gelangt  'dann  die  Neubildung  bis  an  die  Serosa 
des  Uterus  heran  und  bildet  hier  meist  flache ,  vom  Bauchfell  überzogene 
Knoten.  Schliefslicli  wird  auch  das  Bauchfell  durcliwuchert  und  es  kommt 
zur  Verbreitung  der  Neubildung  in  der  Bauchhöhle.  Breitet  sich  die  Neu- 
bildung zwischen  den  Blättern  des  Ligamentum  latum  aus  (Heinz er,  Ender- 
lein, de  Monchy),  so  kann  es  hier  zur  Bildung  von  umfänglichen  Tumoren 
kommen,  die  zur  Ureteren-Kompression  (Katz,  Kurz,  Stall  mann  I)  mit 
nachfolgender  Hydronephrose  führen.  Durchwucliern  der  Neubildung  in  die  Nacli- 
barorgane  scheint  bei  dieser  Form  des  Uterussarkomes  nur  sehr  selten  vorzu- 
kommen, so  habe  ich  z,  B.  nur  zwei  Fälle  (Katz  und  BommerXlY)  gefunden, 
in  welchen  die  Blase  ergriffen  war.  Es  scheint  also  die  Ausbreitung  in  dem 
lockeren  Bindegewebe  des  Beckens  so  zu  erfolgen,  dafs  die  Organe  zwar  ver- 
drängt, aber  seltener  selbst  von  der  Neubildung  ergriffen  werden.  Der 
Druck  auf  die  Venen  des  Beckens,  oder  auch  das  Ergrift'enw^erden  ihrer 
Wandungen  führt  zu  ausgedehnter  Thrombose  (Kurz),  öfters  aber  auch 
bricht  die  Neubildung  in  die  Vene  selbst  ein  (Katz,  Kunert  II,  Winckel. 
Heinzer).  Beim  Durchbruch  der  Neubildung  in  die  Peritonealhöhle  kommt 
es  zu  Verwachsungen  mit  den  Baucheingew  eiden,  so  z.  B.  mit  dem  Cöcum 
und  Colon  ascendens.    Öfters  auch  w^erden  die  Ovarien  von  der  Neubildung 
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befallen  (E  nde r  le i n  I,  Löbell),  doch  habe  ich  dies  durchaus  nicht  so  häufig 
berichtet  gefunden,  wie  man  dies  aus  den  einzelnen  Arbeiten,  die  das  Befallen- 
werden der  Ovarien  als  etwas  ganz  Gewöhnliches  hinstellen,  schliefsen  sollte. 
Meist  tritt  bei  einer  derartigen  Ausbreitung  der  Neubildung  Ascites  auf. 

Eigentliche  Metastasen  in  entfernteren  Körperteilen  werden  in  den  Einzel- 
berichten der  Litteratur  als  eine  grofse  Seltenheit  hingestellt  und  gewöhnlich 
wird  dann  daran  der  Ausspruch  von  der  „relativen  Gutartigkeit"  dieser  Sarkoni- 
form  angeknüpft,  der  sich  von  Arbeit  zu  Arbeit  fortgeerbt  hat,  ohne  dafs  sich 
aber  einer  der  Verfasser  bemüht  hätte,  diesen  stetig  wiederholten  Ausspruch 
auf  seine  Richtigkeit  zu  prüfen.  Metastasen  sind  durchaus  keine  Seltenheit 
und  man  hat  gar  keinen  Grund  diese  Neubildung  als  eine  „relativ  gutartige" 
hinzustellen.  Ich  werde  darauf  noch  ausführlicher  im  klinischen  Teile  zurück- 
kommen. 

Es  wurde  oben  schon  auf  die  Schwierigkeiten  hingewiesen,  welche  häufig 
für  die  Entscheidung  bestehen,  ob  ein  Wandungssarkom  als  primäre  Neubil- 
dung oder  als  entartetes  Fibromyom  aufzufassen  ist.  Hauptsächlich  ist  ja  gewifs 
der  Umstand  hieran  schuld,  dafs  die  Fälle  meist  schon  sehr  weit  vorge- 
schritten zur  r)eobachtung  kommen,  so  dafs  ein  sicherer  Rückschlufs  auf  die 
Entstehung  nicht  mehr  gemacht  Averden  kann.  Es  ist  für  mich  aber  nicht 
zweifelhaft,  dafs  in  sehr  vielen  Fällen  die  Beobachter  mit  einer  gewissen  Vorein- 
genommenheit die  Gewächse  als  entartete  Fibromyome  angesprochen  haben, 
nachdem  von  hervorragender  Seite  wiederholt  die  Meinung  ausgesprochen 
wurde,  dafs  es  sich  wohl  immer  in  derartigen  Fällen  um  die  letztere  Art  der 
Entstehung  handele.  Deshalb  haben  sich  viele  gar  nicht  der  Mühe  unter- 
zogen, die  Frage  genauer  zu  prüfen,  oder  es  genügte  ihnen  allein  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  Fibromyomen  am  Uterus  um  für  die  sarkomatöse 
Neubildung  die  Entstehung  aus  einer  solchen  für  erwiesen  anzunehmen. 

Dafs  ein  derartiger  Rückschlufs  bei  dem  so  sehr  häufigen  Vorkommen 
der  Fibromyome  zumal  im  höheren  Alter  nicht  gerechtfertigt  ist,  bedarf  wohl 
kaum  der  Erwähnung.  Eine  einfache  Überlegung  hätte  eigentlich  schon  auf 
das  Unrichtige  einer  derartigen  Verallgemeinerung  aufmerksam  machen  müssen. 
Warum  sollte  denn  das  Sarkom ,  das  doch  sonst  überall  im  ganzen  Körper 
als  primäre  Neubildung  auftritt  gerade  am  Uterus  immer  eine  sekundäre 
Neubildung  sein? 

Ich  bin  überzeugt,  dafs  wenn  in  Zukunft  dieser  Frage  eine  gröfsere 
Aufmerksamkeit  geschenkt  wird,  auch  die  Fälle  primärer  Sarkomentwickelung 
in  der  Uteruswand  sich  mehren  werden,  wenn  sie  auch  wohl  zweifellos  immer 
noch  erheblich  in  der  Minderzahl  bleiben  werden  gegenüber  denjenigen  Ge- 
schwülsten, in  welchen  neben  sarkomatösen  Abschnitten  myomatöse  nachge- 
wiesen sind. 

Es  fragt  sich  nun  aber,  ob  denn  derartige  Tumoren  wirklich  immer 
als  sarkomatös  entartete  Fibromyome  aufzufassen  sind. 
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In  dieser  Hinsicht  scheint  mir  doch  die  Anschauung  Lubarsch'si) 
iiiclit  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  zu  sein.  Er  führt  aus :  Da  wir  berechtigt 
sind  anzunehmen,  dafs  das  Sarkomgewebe  eine  unfertige  Stufe  der  verschieden- 
artigsten Bindesubstanzen  darstellt,  so  wäre  es  sehr  wohl  denkbar,  dafs  wenn 
sich  in  einer  Geschwulst  unfertige  (sarkomatöse)  und  ausgebildete  Binde- 
substanz neben  einander  findet,  letztere  nur  eine  andere  Stufe  des  sarkoma- 
tösen Gewebes  darstellt,  das  ausnahmsweise  seine  vollkommene  Ausbildung 
erreicht  hat.  So  lange  wir  nicht  über  die  Ätiologie  der  Neubildungen  über- 
haupt aufgeklärt  sind,  wird  es  unmöglich  sein  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung 
zu  prüfen,  die  allei'dings  gerade  manche  klinische  Eigentümlichkeit  der  Uterus- 
sarkome gut  erklären  würde. 

Sehen  wir  von  der  Anschauung  Lu barsch 's  ab,  so  würde  man  als 
primäre  Sarkome  der  Uterus  wand  ung  solche  Geschwülste  ansehen 
müssen,  in  welchen  keine  Bestandteile  nachgewiesen  werden  können,  die  als 
Keste  eines  Fibromyoms  anzusprechen  wären.  Freilicli  würden  mit  dem  Fehlen 
dieses  Nachweises  noch  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werde  können, 
dals  nicht  doch  ursprünglich  ein  Fibromyom  vorlag,  das  jedoch  vollkommen 
in  sarkomatöse  Entartung  übergegangen  wäre.  Für  diese  Erklärung  kann 
im  einzelnen  Falle  der  Verlauf  der  Erkrankung  herangezogen  werden.  Ich 
führe  um  dies  zu  erläutern  z.  B.  den  Fall  von  Katz  an:  Hier  hatte  die 
()8  jährige  Kranke  seit  sieben  Jahren  die  Entstehung  des  Gewächses  bemerkt,  das 
anfangs  nur  sehr  langsam,  in  den  letzten  Monaten  auf  serordentlich  rasch  an 
Gröfse  zunahm,  so  dafs  bei  ihrer  Aufnahme  die  knollige  Geschwulst  das  ganze 
Becken  ausfüllte  und  noch  bis  weit  über  den  Nabel  emporreichte.  Obwohl 
nun  bei  der  mikroskopisclien  Untersuchung  kein  Myomgewebe  mehr  nachge- 
wiesen Averden  konnte,  schliefst  doch  Katz  aus  dem  klinischen  Verlaufe,  dafs 
das  Sarkom  sich  aus  einer  fibromyomatösen  Neubildung  entwickelt  habe.  Denn 
ein  sieben  Jahre  bestehendes  Sarkom  hätte  weit  eher  zu  schwereren  Erschei- 
nungen führen  müssen,  während  hier  solche  erst  seit  verhältnismäfsig  kurzer 
Zeit  aufgetreten  waren.  Er  nimmt  also  an,  dafs  dieser  Fall  „das  späteste 
Umwandlungsstadium  darstellt,  wo  bereits  jede  Spur  des  ursprünglichen  Gewebes 
verschwunden  und  durch  Sarkomzellen  ersetzt  ist"^  Gerade  aber  der  Umstand, 
dafs  hier  die  Neubildung  erst  über  ein  Jahrzehnt  nach  dem  Erlöschen  der 
Geschlechtsthätigkeit  aufgetreten  ist,  könnte  andererseits  für  die  Annahme 
einer  primären  Entstehung  des  Sarkomes  herangezogen  werden. 

Ebenso  konnte  Orth  mann  in  seinem  zweiten  Falle,  in  welchem  inner- 
halb zweier  Monate  die  Geschwulst  bis  zu  Mannskopfgröfse  herangewachsen  war. 
kein  Myomgewebe  mehr  nachweisen,  es  handelte  sich  vielmehr  um  ein  reines 
kleinzelliges  Rund-  und  Spindelzellensarkom. 

Auch  Geisler  hält  aus  dem  gleichen  Grunde  die  von  ihm  beschriebenen 
drei  Wandungssarkome  für  primäre  Geschwülste,  so  dafs  er  sogar  geneigt 
ist,  diese  Entstehung  für  die  Regel  zu  halten.   Vielleicht  ist  es  nicht  unwesent- 


1)  Ergebnisse  der  allgemeinen  Pathologie  u.  s.  w,  Bd.  IT,  p.  395. 
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lieh  anzufüliren,  dafs  in  diesen  drei  Fällen,  ebenso  wie  in  dem  von  Orth- 
mann die  Tumoren  ein  sehr  rasches  Wachstum  zeigten. 

Wenn  in  diesen  Fällen  aus  dem  Fehlen  von  myomatösen  Bestandteilen  der 
Schlufs,  dafs  es  sich  um  primäre  Sarkome  handelte,  nur  mit  Wahrscheinlich- 
keit gezogen  werden  kann  (ebenso  wie  z.  B.  in  dem  Falle  I  von  v.  Ka  h  Iden,  Fall  II 
von  End  er  lein,  Eppinger  und  einigen  anderen),  weil  es  sich  um  sehr 
weit  vorgeschrittene  Neubildungen  handelte,  so  mufs  dagegen  der  Fall  von 
Deale  mit  Sicherheit  so  gedeutet  werden.  Denn  hier  fand  sich  nur  ein 
unregelmäfsig  begrenzter,  in  der  Muskulatur  dicht  unter  der  Schleimhaut 
gelegenes  Gewächs  von  sehr  geringer  Oröl'se  (3,5  :  1,8  cm).  Dazu  kommt  noch 
dafs  hier  bei  der  seit  acht  Jahren  in  der  Menopause  befindlichen  Kranken 
bereits  fünf  Wochen  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Blutungen  der  Uterus 
entfernt  worden  war.  Ein  Anhänger  der  Lehre,  dafs  bei  den  Sarkomen 
der  Uteruswandung  stets  eine  Umwandlung  von  Fibromyomen  vorläge,  könnte 
freilich  auch  hier  aus  dem  Umstände,  dafs  bei  der  Kranken  beim  Eintritt 
der  Menopause  stärkere  Blutungen  bestanden,  den  Schlufs  ziehen,  dafs  trotz 
des  mikroskopischen  Befundes  ursprünglich  ein  Myom  vorgelegen  habe.  Bei 
der  geringen  Gröfse  der  Neubildung,  ihrem  unregelmäfsigen  Übergang  in  die 
Uterusmuskulatur  und  endlich  bei  der  kurzen  Dauer  der  klinischen  Erschei- 
nungen scheint  mir  dieser  Schlufs  nicht  gerechtfertigt. 

Sicher  als  primäre  Neubildung  können  solche  Fälle  angesprochen  werden, 
in  denen  die  bösartige  Neubildung  sich  nicht  als  umschriebener  Knoten  dar- 
stellt, sondern  grofse  Abschnitte,  oder  sogar  die  gesamte  Uterusmuskulatur 
von  regellos  angeordneten  Massen  der  Neubildung  derart  durchsetzt  wird, 
dafs  daraus  eine  ziemlich  gleichmäfsige  Vergröfserung  des  Uterus  hervorgeht. 
Es  kann  dann  schliefslich  der  mächtig  vergröfserte,  bis  zum  Nabel  (Ender- 
lein I)  oder  sogar  bis  zum  Rippenbogen  (Terrillon)  reichende  Uterus  der- 
artig von  der  Neubildung  durchsetzt  oder  richtiger  ersetzt  sein,  dafs  in  der 
Wandung  überhaupt  nur  geringe  Reste  der  Uterusmuskulatur  zwischen  den 
Massen  der  Neubildung  noch  erhalten  sind  und  höchstens  an  einzelnen  Stellen 
noch  schmale  Streifen  der  Muskulatur  die  Neubildung  umkleiden.  Bemerkens- 
wert erscheint  noch,  dafs  in  derartigen  Fällen  die  Schleimhaut  des  Uterus 
entweder  völlig  erhalten  oder  nur  an  wenigen  Stellen  von  der  wuchernden 

Neubildung  zerstört  ist. 

Endlich  wären  noch  solche  Fälle  hierher  zu  rechnen,  in  denen  die  Uterus- 
wandung von  aufserordentlich  zahlreichen,  zerstreut  gelegenen  oder  auch 
zusammentliefsenden  Knoten  durchsetzt  ist,  die  lediglich  aus  sarkomatösem 
Ge-vvebe  bestehen.  Ein  sehr  schönes  Beispiel  dieser  Art  stellt  der  von  Löbell 
beschriebene  und  von  von  Kahl  den  genauer  untersuchte  Fall  dar. 

Hier  war  die  Uteruswandung  von  massenhaften,  teils  zerstreut  gelegenen 
teils  mit  einander  zusammentliefsenden  Knoten  in  sehr  verschiedener  Gröfse 
durchsetzt,  so  dafs  hierdurch  der  Uterus  eine  sehr  unregelmäfsige  Gestalt 
bekommen  hatte.  Einzelne  gröfsere  Knoten  waren  nach  dem  Cervikal- 
kanal  durchgebrochen  und  operativ  entfernt  worden.    Die  Uterusschleimhaut 
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zeigte  sich  abgesehen  von  zwei  Sclileimhantpolypen  unverändert.  Die  mikro 
skopische  Untersuchung  der  jüngsten  Teile  der  Neubiklung  liefs  erkennen 
dafs  die  Entartung  jedesmal  von  einer  Grui)pe  von  Gefäfsen  ausging,  di( 
zur  Entstehung  eines  scharf  umschriebenen,  kleinsten  Knötchens  führte.  Zunächs 
begrenzte  die  Gefäfse  nur  eine  einfache  Lage  von  kleinen  ovalen  Zellen,  di( 
sich  dann  später  so  vermehrten,  dafs  um  das  einzelne  Gefäfskimen  5  hu 
6  Reihen  derselben  gelagert  erschienen,  und  später  dann  durch  Zusammen 
tlufs  Geschwulstknötchen  entstanden,  die  in  ihrem  Inneren  bis  zu  50  GefäfS' 
lumina  enthielten.  Im  weiteren  Verlaufe  des  Geschwulstwachstums  geranr 
dann  das  Blut  in  den  Gefäfsen  und  die  gebildeten  Thromben  wurden  vor 
Geschwulstzellen  durchwachsen.  Wenn  also  auch  in  den  älteren  Geschwulst- 
knötchen die  Gefäfslumina  zu  Grunde  gegangen  waren,  so  wurde  doch  dei 
Charakter  der  Geschwulst  als  Angiosarkom  dadurch  gewahrt,  dafs  die  ursprüng- 
liche Anordnung  in  einzelne  scharf  umschriebene  Knötchen  erhalten  blieb,  sc 
dafs  fast  ein  alveolärer  Bau  entstand. 

Da  ich  mit  diesem  Falle  schon  auf  den  feineren  Bau  eingegangen  bin 
wende  ich  mich  nunmehr  zu  einer  kurzen  Besprechung  des  mikroskopischer 
Verhaltens. 

Nach  der  Form  der  Zellen  unterscheidet  man  auch  beim  Wandungssarkon: 
Spindel-  und  Rundzellensarkome.  Die  erstere  Form  überwiegt  ganz  entschieden 
nach  den  in  der  Litteratur  niedergelegten  Berichten  ist  das  Spindelzellen- 
sarkom viermal  häufiger  als  das  Rundzellensarkom.  Nur  seiter 
findet  sich  ein  „reines  Spindelzellensarkom"  erwähnt,  fast  immer  sind  aucl 
hier  Rundzellen  in  unregelmäfsiger  Weise  den  Spindelzellen  beigemischt.  Diest 
stellen  meist  langgestreckte  Zellen  mit  länglichen  oder  ovalen,  bläschenförmiger 
Kernen  dar,  die  aber  oft  eine  sehr  unregelmäfsige,  von  diesen  Formen  abweichende 
Gestalt  zeigen,  so  dafs  von  einfachen  stäbchenförmigen  Zellkernen,  die  dener 
der  glatten  Muskelzellen  zum  Verwechseln  ähnlich  sehen,  bis  zu  grofsen,  lanj. 
gestreckten,  gewundenen  oder  melirfach  gelappten  Kernen  alle  möglichen  Former 
vorkommen  können.  Neben  dieser  Vielgestaltigkeit  der  Kerne  ist  noch  besonder; 
auffallend  der  grofse  Unterschied  in  der  Färbbarkeit.  Die  einzelnen  Zelle? 
liegen  meist  dicht  gedrängt  neben  einander,  in  unregelmäfsige,  sich  durcl 
kreuzende  Züge  oder  Stränge  angeordnet.  Meist  ist  die  Intercellularsubstan 
nur  in  geringer  Menge  vorhanden. 

Ähnliche  Verschiedenheiten  in  der  Gröfse  der  Zellen  und  ihi'er  Färb 
barkeit  finden  sich  auch  bei  den  Rundzellensarkomen,  deren  kleinzellige  Fori 
am  seltensten  vorkommt.  Öfters  findet  man  in  den  Rundzellensarkomen  saii 
auffallend  grofse  Zellen  zerstreut  mit  mächtigem  Protoplasmaleib,  der  eine 
grofsen,  gewöhnlich  rundlichen,  bläschenförmigen  Kern  umschliefst,  so  dal 
diese  Zellen  ganz  den  Eindruck  machen,  als  seien  sie  durch  Aufquellen  kleinen 
Zellen  zu  erklären.  Hierfür  würde  vielleicht  auch  sprechen,  dafs  gerade  di 
Kerne  derartiger  Zellen  sich  oft  auffallend  schlecht  färben. 

Sehr  selten  finde  ich   mehrkernige   Riesenzellen   erwähnt,  h 
konnte  diese  Angabe  nur  bei  Katz,  Menge,  Schreher,  Seeger  und  Whi 
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•idge  Williams  finden.  In  Seegers  Fall  ist  noch  bemerkenswert,  dafs  sehr 
nele  dieser  Zellen  eine  eigentiindiche  Pigmentierung  zeigten,  ein  Vorkommnis, 
das  schon  Virchow  gerade  für  die  mehrkernigen  Riesenzelien  in  Sarkomen 
linderer  Körpergegenden  hervorgehoben  hat. 

In  einem  derartigen  Falle,  den  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte, 
zeichneten  sich  die  im  ganzen  spärlichen  .Riesenzellen  durch  ihre  Gröfse  und 
unregelmäfsige  Gestalt  und  besonders  durch  die  Vei*schiedenartigkeit  der  ein- 
zelnen Kerne  aus,  die  teils  unregelmäfsig  zerstreut  im  Zellleib  lagen,  teils 
förmlich  zu  Klumpen  geballt  sich  vorfanden. 

Endlich  wäre  noch  eine  seltene  Form  der  Spindelzellensarkome  zu  er- 
wähnen, die  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  für  die  Deutung  als  Sarkom 
recht  erhebliche  Schwierigkeiten  bieten  kann.  Es  sind  dies  Fälle,  die  durch  eine 
aufserordentliche  Gleichartigkeit  ihrer  nicht  oder  nur  unwesentlich  vergröfserten 
Spindelzellen  gekennzeichnet  sind.  Hier  macht  die  Neubildung  lediglich  den 
Eindruck  eines  reinen,  aber  auffallend  zellreichen  Fibromes.  Am  ehesten  ist 
diese  Form  in  ihrem  mikroskopischen  Verhalten  mit  den  sogenannten  Fibro- 
sarkomen  der  Ovarien  zu  vergleichen.  Während  aber  hier  diese  Formen  als 
durchaus  gutartige,  niemals  zu  Rückfällen  führende  Neubildungen  anzusehen 
sind,  stellen  sie  am  Uterus  zweifellos  bösartige  Geschwülste  dar. 

Von  welchen  Bestandteilen  der  Uteruswandung  oder  eines  Fibromyomes 
die  sarkomatöse  Entartung  ihren  Ausgang  nimmt,  darüber  gehen  noch  bis 
in  die  neueste  Zeit  die  Anschauungen  auseinander,  und  es  dürfte  wohl  auch 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dafs  hier  gröfsere  Unterschiede  vorkommen. 

Die  älteste  Darstellung  stammt  von  Virchow  (Geschwülste),  er  sagt 
darüber:  „Diese  Degeneration  erfolgt,  soweit  ich  gesehen  habe,  in  der  Art, 
dafs  an  gewissen  Stellen  die  Intercellularsubstanz  zu  wuchern  beginnt.  Ihre 
Zellen  vermehren  sich  durch  Teilung,  es  entstehen  mehr  und  mehr  Rundzellen, 
anfangs  kleinere,  später  gröfsere  mit  beträchtlichen  Kernen,  wie  grofse  Schleim- 
körperchen  während  die  Intercellularsubstanz  loser  und  lockerer  wird^^ 

Auch  Birch-Hirschfeld  giebt  an,  dafs  sich  das  Sarkomgewebe  aus 
dem  Bindegewebe  der  Fibromyome  entwickele. 

Nach  Klebs^)  geht  die  Entwickelung  des  Sarkomgewebes  von  der  Um- 
gebung der  Gefäfse  aus  und  es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dafs 
diese  Angabe  häufig  zutrifft. 

Bei  den  meisten  Berichten,  die  die  sarkomatöse  Entartung  von  Fibro- 
myomen  betreffen,  ist  die  Frage,  von  welchem  Gewebe  die  Umwandlung  ihren 
Ausgang  genommen,  gar  nicht  berührt  oder  doch  nur  «ehr  kurz  abgehandelt. 
Viele  Verfasser  stellen  einfach  fest,  dafs  in  den  Geschwülsten  hbromyomatöse 
und  sarkoraatöse  Abschnitte  nebeneinander  vorhanden  sind.  Erst  in  neuerer 
Zeit  hat  man  sich  mit  dieser  Frage  mehr  beschäftigt  und  verschiedene  Autoren 


1)  Handbuch  d.  patholog.  Anatomie.  Bd.  I,  1876,  p.  889. 
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glauben  auch  den  Nachweis  dafür  erbracht  zu  haben,  dafs  die  Sarkoment- 
wickelung von  den  Muskelzellen  selbst  ihren  x\usgang  genommen  habe. 

Zur  Entscheidung  dieser  Fragen  sind  jedenfalls  noch  weitere  sorgfältige 
Untersuchungen  notwendig,  die  allerdings  auf  recht  grofse  Schwierigkeiten 
stofsen.  Es  liegt  dies  ja  besonders  daran,  dafs  doch  in  sehr  vielen  Fällen 
die  Neubildung  schon  so  weit  vorgeschritten  zur  Untersuchung  kommt,  dafs 
ihr  Ausgang  sich  nicht  m^ir  mit  wünschenswerter  Sicherheit  feststellen  läfst, 
denn  man  darf  doch  nicht  vergessen,  dafs  bei  der  grofsen  Mannigfaltigkeit 
der  Zellformen,  die  sich  in  den  Sarkomen  finden,  sogenannte  Übergangsfornien 
nur  zu  leicht  zu  einer  Täuschung  Veranlassung  geben  können. 

So  kommt  es  denn,  dafs  man  in  recht  vielen  Fällen  zwar  den  Eindruck 
bekommt,  dafs  z.  B.  die  Neubildung  von  den  Muskelzellen  ihren  Ausgang 
genommen  hat,  dafs  man  aber  bei  einer  genauen  Prüfung  sich  doch  immer 
wieder  sagen  mufs,  dafs  die  mikroskopischen  Bilder  zwar  diesen  Eindruck 
erwecken  müssen,  dafs  aber  ein  strenger  Beweis  für  diese  Anschauung  nicht 
zu  erbringen  ist. 

Nachdem  frülier  schon  von  einzelnen  Autoren  eine  Beteiligung  der 
Muskelzellen  bei  der  Sarkomentwickelung  angenommen  worden  war,  glaubte 
von  Kahl  den  zuerst  den  unmittelbaren  Übergang  von  Muskelzellen  in  Sarkom- 
zellen beobachtet  zu  haben.  In  dem  oben  bereits  erwähnten  Falle  von  sar- 
komatöser Entartung  zahlreicher  durch  die  Uteruswand  zerstreuter  kleiner 
Myomknoten  konnte  von  Kahl  den  nachweisen,  dafs,  selbst  in  den  kleinsten, 
dem  blofsen  Auge  nicht  mehr  sichtbaren  Knötchen,  die  vom  umgebenden 
locker  gebauten  Muskelgewebe  stets  durch  eine  dünne  Lage  von  Bindegewebe 
scharf  abgegrenzt  waren,  sarkomatöses  Gewebe  neben  myomatösem  Gewebe 
enthalten  war.  Niemals  aber  waren  Sarkomzellen  und  Muskelzellen  regellos 
durcheinander  zerstreut,  sondern  es  fand  sich  immer  ein  für  sich  scharf  abge- 
grenztes Gebiet  von  Sarkomgewebe,  das  gewöhnlich  die  Eandteile  des  Knötchens 
einnahm.  Nach  von  Kahl  den 's  Ansicht,  soll  hier  die  Sarkomentwickelung 
auf  die  unmittelbare  Umwandlung  der  Muskelzellen  in  rundliche  und  dann 
in  kurz-ovale,  an  den  Polen  abgestumpfte  Zellen"  zurückzuführen  sein. 

Gegen  diese  Deutung  hat  Whitridge  Williams  kurze  Zeit  darauf  wohl 
mit  Recht  Einspruch  erhoben,  denn  von  Kahlden  hat  nur  das  Vorkommen 
ausgeprägter  Sarkomzellen  neben  Muskelzellen,  nicht  aber  den  Übergang  der 
einen  in  die  anderen  bewiesen.  Dies  glaubt  nun  Whitridge  Williams  in 
seinem  Falle  I  festgestellt  zu  haben,  denn  hier  fanden  sich  neben  anscheinend 
unveränderten  Muskelzellen  mit  langen,  stäbchenförmigen  Kernen,  solche  mit 
gröfseren,  mehr  ovalen  Kernen.  Unter  rascher  Zunahme  der  Zahl  der  Zellen 
gingen  diese  Abschnitte  des  Gewebes  in  ausgesprochenes  Spindelzellensarkom 
mit  Riesenzellen  über.  An  vielen  Orten  war  der  Übergang  ein  so  allmählicher, 
dafs  man  unmöglich  sagen  konnte,  wo  das  Muskelgewebe  aufhörte  und  das 
Sarkomgewebe  anfing. 

Pick  legt  neben  diesen  Übergangsbildern  noch  einen  besonderen  Wert 
darauf,  dafs  in  seinem  Falle  die  Bander  und  Züge  der  Sarkomzellen  eine 
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unmittelbare  Fortsetzung  der  Muskelzüge  darstellten.  Diese  erschienen  wie  auf- 
getasert  und  aus  ihnen  heraus,  unregelmäisig  zwischen  die  iMuskelzellen  gemischt, 
sproisten  die  sarkomatösen  Zellen  garbenartig  hervor. 

Auch  Morpurgo  führt  in  seinem  Falle  die  sarkomatöse  Entartung  auf 
eine  unmittelbare  Umwandlung  der  Muskelzellen  zurück. 

Rick  er  hat  an  der  Hand  eines  von  ihm  untersuchten  Falles  diese 
Anschauung  bekämpft.  Er  führt  aus,  dafs  weder  von  Kahlden,  noch 
Whitridge  Williams,  noch  Pick  für  die  unmittelbare  Umwandlung  der 
Muskelzellen  in  Sarkomzellen  unzweideutige  Beweise  erbracht  haben.  Alle  von 
diesen  beschriebenen  Fälle  sind  nach  Ricker 's  Ansicht  „ungezwungen  durch 
eine  Durchwachsung  von  Myombündeln  seitens  des  Sarkomgewebes  zu  erklären". 

C.  Rüge')  huldigt  offenbar  auch  der  Anschauung,  dais  eine  unmittel- 
bare Umwandlung  der  Muskelzellen  in  Sarkomzellen  vorkommt,  doch  drückt 
er  sich  auch  sehr  vorsichtig  aus,  indem  er  sagt:  .,Der  Ersatz  der  Muskel- 
zellen mit  ihrem  typischen,  charakteristisch  schmalen,  scharf  konturierten, 
gut  gefärbten  Kern  durch  gröfsere  und  ungleichmäfsige ,  an  Gröfse  ungleich- 
artig durcheinander  liegende  Elemente  mit  gröfseren,  rundlich-ovalen  Kernen 
zeigt  die  stattgehabte  Degeneration.  —  In  günstigen  mikroskopischen  Prä- 
paraten läfst  sich  leicht  der  allmähliche  Übergang  der  Muskelelemente  in 
grofse,  schmale,  spindelförmige  Elemente  mit  immer  gröfser  werdenden  Kernen 
verfolgen.  Der  Eindruck  entsteht,  als  wenn  die  zierliche  schmale 
Muskelzelle  direkt  in  die  Sarkomzelle  übergeht". 

Wenn  nun  also  auch  ein  zwingender  Beweis  für  die  Entstehung  eines 
Sarkomes  lediglich  aus  den  Muskelzellen  noch  nicht  erbracht  zu  sein  scheint, 
so  glaube  ich  doch  aus  folgendem  Umstände  schliefsen  zu  dürfen ,  dafs 
eine  derartige  Metaplasie  vorkommt.  Nicht  allzu  selten  sieht  man  in  der 
Umgebung  eines  Sarkomherdes  Veränderungen  an  den  Zellen  der  begrenzen- 
den Muskelzüge,  die  nicht  anders  als  eine  sarkomatöse  Entartung  der  Muskel- 
zellen aufgefafst  werden  können.  Es  ist  dies  um  so  auffallender,  als  man 
diese  Veränderungen  in  der  Umgebung  ausgesprochener  Rundzellensarkome 
sieht,  die  sich  oft  scharf  von  dem  umgebenden  Muskelgewebe  absetzen.  Man 
sieht  hier  —  nicht  allenfalls  nur  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des 
Sarkomes  —  sondern  öfters  weiter  von  diesem  entfernt,  teils  einzelne,  teils 
ganze  Züge  von  stark  vergröfserten  Spindelzellen,  deren  Kerne  unregelmäfsig 
gestaltet,  stark  verdickt  und  vergröfsert  sind.  Liegen  diese  Zellen  nur  ver- 
einzelt, so  fällt  ihre  Richtung  immer  genau  mit  der  der  sie  umgebenden, 
unveränderten  Muskelzellen  zusammen.  Man  gewinnt  also  durchaus  den  Ein- 
druck ,  als  ob  hier  unter  dem  Reize  der  sich  gegen  das  Muskelgewebe  vor- 
schiebenden Neubildung  eine  unmittelbare  Umwandlung  der  Muskelzellen  in 
Sarkomzellen  sich  vollzöge.  Da  man  in  derartigen  Fällen  öfters  im  Sarkom- 
gewebe zwischen  den  Rundzellen  vereinzelte  Spindelzellen,  oder  auch  einzelne 


1)  Winter 's  Diagnostik,  p.  267. 
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Züge  solcher  Zellen  eingeschaltet  findet,  so  wäre  dies .  ungezwungen  so  zu 
erklären,  dafs  diese  Zellen  aus  umgewandelten  Muskelzellen  entstanden  sind. 

Dies  gewinnt  ferner  an  Wahrscheinlichkeit  noch  dadurch,  dafs  in  zwei 
Fällen  Myome  des  Uterus  beschrieben  wurden,  denen  zweifellos  alle  Eigen- 
schaften bösartiger  Gewächse  zukamen,  sowie,  dafs  in  einem  dieser  Fälle  die 
Muskelzellen  zum  Teile  ganz  ähnliche  Veränderungen  zeigten,  wie  sie  oben 
für  sarkomatös  entartete  Muskelzellen  beschrieben  wurden. 

Diese  Fälle  sind  kurz  folgende:  In  Krisch  es  Fall  handelte  es  sich 
um  eine  53jährige  Geisteskranke,  bei  welcher  schon  einige  Monate  vor  dem 
Tode  an  sehr  zahlreichen  Stellen  der  Haut,  der  Knochen  u.  s.  w.  das  Auf- 
treten von  kleineren  und  gröfseren  Geschwülsten  bemerkt  worden  war.  Bei 
der  Sektion  fand  sich  in  der  vorderen  Uteruswand  ein  grobknolliges,  apfel- 
grofses  Gewächs,  das  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  reines 
Fibromyom  erwies.  Fast  sämtliche  Körperteile  waren  von  aufserordentlich  zahl- 
reichen kleinsten  bis  kirschengrofsen  Geschwülsten  durchsetzt.  Sie  alle  mufsten 
als  reine  Fibromyome  oder,  da  in  manchen  Geschwülsten  das  Bindegewebe 
ganz  in  den  Hintergrund  trat,  als  Myome  bezeichnet  werden.  Nirgendswo 
fand  sich  auch  nur  eine  Andeutung  eines  Uberganges  zu  einer  bösartigen  Ge- 
scliAvulst,  vielmehr  zeigten  die  Geschwulstzellen  stets  alle  Eigenschaften  der 
glatten  Muskelzellen  und  besonders  im  Gegensatze  zu  den  Spindelzellen,  wie 
man  sie  in  Sarkomen  findet,  stets  einen  stäbchenförmigen  Kern. 

Anders  dagegen  war  das  Verhalten  der  Geschwulstzellen  in  dem  von 
Langerhans^)  beschriebenen  Falle.  Hier  hatte  die  60jährige  Kranke  bereits 
20  Jahre  früher  die  Entstehung  einer  Geschwulst  im  Leibe  bemerkt.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  neben  einer  Reihe  zum  Teil  verkalkter  Fibromyome  am 
Uterus  noch  ein  mannskopfgrofses  subseröses  Gewächs,  das  überwiegend  aus 
glatter  Muskulatur  bestand,  während  eine  zweite  Geschwulst,  die  die  Uteruswand 
durchwuchert  hatte,  ein  reines  Myom  darstellte.  Besonders  in  den  Lungen 
fanden  sich  sehr  zahlreiche,  bis  kindskopfgrofse  Metastasen,  die  ausschliefs- 
lich  aus  glatten  Muskelzellen  bestanden  und  zum  gröfsten  Teile  eine  vorge- 
schrittene fettige  Entartung  zeigten.  Vielfach  boten  die  Muskelzellen  Ab- 
weichungen von  der  gewöhnlichen  Form:  teils  waren  die  Zellen  gröfser,  teils 
auffallend  kurz,  es  fehlte  ihnen  der  eine  Ausläufer,  oder  sie  zeigten  zwar  an 
beiden  Enden  Ausläufer,  aber  diese  verästelten  sich,  der  Plasmaleib  war 
stärker  angeschwollen,  halbkugelförmig,  schliefslich  auch  fast  kugelförmig 
geworden.  Also  im  ganzen  Veränderungen  der  glatten  Muskelzellen,  wie  sie 
ganz  ähnlich  für  die  unmittelbare  Umwandlung  der  Muskelzellen  in  Sarkom- 
zellen beschrieben  wurden.  Erwähnt  sei  noch,  dafs  auch  Klebs  kurz  eine 
,,metastasierendes  Leiomyom"  anführt,  sowie  dafs  in  dem  Fall  I  von  Ender- 
lein in  den  Metastasen  neben  sarkomatösem  Gewebe  auch  glatte  Muskel- 
fasern gefunden  wurden. 


1)  Demonstration  eines  Präparates  von  Myoma  laevicellulare  malignum.    Berl  klin 
Wochenschr.  1893  p.  338. 
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^^  ir  sehen  somit,  dais  bei  den  \Vandinigssarkome]i  nur  eine  geringere 
Mannigfaltigkeit  in  den  Formen  vorkommt  als  bei  den  Schleimhautsarkomen 

Nach  der  Untersuchung  einer  grölseren  Keihe  von  Präparaten  möchte 
ich  mich  zu  der  Anschauung  bekennen,  dafs  die  Rundzellensarkome 
stets  vom  Bindegewebe  ihren  Ausgang  nehmen  und  ebenso  wohl 
auch  die  Mehrzahl  der  Spindelzellensarkome,  die  aber  mit  Wahr- 
scheinlichkeit zum  kleineren  Teile  auch  auf  eine  unmittelbare 
Umwandlung  der  Muskelzellen  zurückzuführen  sind. 

Es  erübrigt  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  Benennung  dieser  ver- 
schiedenen Sarkomformen  einzugehen. 

Die  aus  einer  Metaplasie  der  Bindegewebes  hervorgegangenen  Ge- 
schwülste sind  wohl  als  echte  ^lischgeschwülste  am  besten  als  Myosarkome 
zu  bezeichnen.  Ein  Sarkom,  welches  auf  eine  unmittelbare  Umwandlung  der 
Muskelzellen  zurückzuführen  ist ,  wäre  dann  als  Myoma  sarcomatosum  zu 
bezeichnen,  während  für  die  zuletzt  erwähnten  Formen  statt  der  von  Langer- 
hans  gewählten  Bezeichnung  Myoma  laevicellulare  malignum  sich  vielleicht 
der  kürzere  Name  Leiomyoma  malignum  empfehlen  dürfte. 

Ein  Sarkom,  dessen  Entstehung  sowohl  auf  eine  Entartung  der  Binde- 
gewebs- wie  der  Muskelzellen  zurückzuführen  ist,  wäre  Fibromyoma  sarcoma- 
tosum zu  benennen.  Diese  letztere  Form  ist  zwar  mit  Sicherheit  noch  nicht 
beschrieben,  scheint  jedoch  wie  oben  angedeutet,  vorzukommen.  — 

Es  Avurde  oben  schon  erwähnt,  dafs  die  Uterusschleimhaut  über  den 
Wandungssarkomen  fast  immer  erhalten  ist,  doch  zeigt  sie  regelmäfsig  Ver- 
änderungen, die  im  Allgemeinen  denen  bei  Uterusmyomen  beobachteten  ent- 
sprechen. Meist  ist  • —  zumal  bei  gröfseren  Gewächsen  —  die  die  Neubil- 
dung überziehende  Schleimhaut  stark  verdünnt.  Die  Drüsen  rücken  offenbar 
durch  die  Ausdehnung,  die  die  Schleimhaut  erfährt,  weit  auseinander.  Dabei 
zeigen  sie  oft  einen  schrägen  Verlauf,  ja  sie  können  fast  parallel  zur  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  verlaufen.  Nur  in  einem  Falle  sah  ich  eine  starke 
Drüsenwucherung,  die  fast  an  malignes  Adenom  erinnerte. 

Die  die  übrige  Uterushöhle  auskleidende  Schleimhaut  zeigt  ebenfalls 
regelmäfsig  endometritische  Veränderung.  In  den  von  mir  untersuchten 
Fällen  liefs  sich  etwas  Gemeinsames  nicht  feststellen,  es  überwogen  bald  die 
^'eränderungen  am  Drüsenkörper,  bald  am  Drüsenzwischengewebe. 

Hervorheben  möchte  ich  noch,  dafs  auch  in  Fällen,  in  Avelchen  die 
Wechseljahre  bereits  eingetreten  waren,  derartige  Veränderungen  festzustellen 
waren,  sodafs  also  hier  der  zu  dieser  Zeit  sonst  zu  beobachtende  Altersschwund 
der  Schleimhaut  vermifst  wurde. 

In  der  Litteratur  habe  ich  über  diese  Verhältnisse  fast  keine  Angaben 
linden  können. 

1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur :  vonFranque  erwähnt  in  der  p.  882  angeführten 
Arbeit  ein  hydropisches  oder  myxomatöses  Myosarkom  des  Corpus  uteri,  das  sich  durch 
das  Vorkommen  sehr  reichlicher  und  vollkommen  ausgebildeter  quergestreifter  Muskel- 
lasern auszeichnete. 
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Kliiiisclies. 

Auf  die  Altersverhältnisse  der  vom  Wandiiiigssarküin  Befallenen  ^ist  im 
Abschnitte  über  die  Aetiologie  bereits  eingegangen  worden,  so  dafs  eine  Wieder- 
liolimg  des  dort  Ausgeführten  an  dieser  Stelle  überflüssig  erscheint. 

Ein  abgerundetes  Kranklieitsbild  zu  geben  ist  unmöglich,  da  der  Ver- 
lauf der  einzelnen  Fälle  zu  grofse  Verschiedenheiten  zeigt,  die  zum  grofsen 
Teile  von  dem  verschiedenen  Sitze  der  Neubildung  am  Uterus  abhängig  sind. 

Im  allgemeinen  sind  die  Krankheitserscheinungen  die  gleichen,  wie  die 
bei  den  Fibroinyomen  des  Uterus  zu  beobachtenden.  Oft  läfst  ja  nur  der 
spätere  Verlauf  die  bösartige  Natur  der  Erkrankung  erkennen.  Es  mufs 
daher  auf  die  ausführliche  Schilderung  im  Abschnitte  über  die  Myome  in 
diesem  Handbuche  hingewiesen  werden  und  es  soll  hier  nur  eine  Reihe  von 
Punkten  hervorgehoben  werden,  auf  die  zum  Teile  auch  noch  bei  Besprech- 
ung der  Diagnose  w^ird  eingegangen  werden  müssen. 

Hier  wäre  vor  allem  der  bei  einem  Myom  nach  Aufhören  der 
Regeln  wieder  eintretenden  unregelmäf sigen  Blutungen  zu  ge- 
denken. Wir  haben  oben  gesehen,  dafs  die  Wandungssarkome  mit  Vorliebe 
kurz  vor  oder  bald  nach  dem  Eintreten  der  Wechseljahre,  aber  auch  nicht  allzu 
selten  im  höheren  Alter,  selbst  bis  über  ein  Jahrzehnt  nach  dem  Erlöschen 
der  Geschleclitsthätigkeit  sich  entwickeln.  Nun  beobachtet  man  ja  allerdings, 
dafs  Myome  die  Regeln  oft  sehr  lange  noch  unterhalten,  aber  selten  wird 
man  doch  die  Menstruation  noch  jenseits  des  55.  Lebensjahres  beobachten. 
Nachdem  aber  einmal  die  Blutausscheidungen  aufgehört  haben,  treten  Blut- 
ungen in  späterer  Zeit  nicht  mehr  ein.  In  das  höhere  Alter  sich  er- 
streckende oder  gar  nach  Eintritt  d  er  Wechseljahre  wie  derum 
einsetzende  Blutungen  würden  für  die  Entartung  eines  h  e- 
s  teilenden  Myome  s  sprechen. 

Mit  dem  Erlöschen  der  Geschlechtsthätigkeit  pflegt  fast  mit  Regelmäfsig- 
keit  das  Wachstum  der  Uterusmyome  stille  zu  stehen,  oder  aber  es  tritt  eine 
Rückbildung  des  Gewächses  auf,  die  zu  einer  deutlichen  Verkleinerung  führt. 
Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  wird  bei  Myomen  auch  jetzt  noch  ein  weiteres 
Wachstum  beobachtet,  während  dies  bei  den  Wandungssarkomen  etwas  sehr 
häufiges  ist.  Ja,  ein  in  der  Menopause  auftretendes  stärkeres 
Wachstum  wird  mit  Avenigen  Ausnahmen  (wie  z.  B.  1)ei  teleangi- 
ektatischen  Myomen)  auf  eine  sar komatöse  Entartung  zurückzu- 
führen sein. 

Es  ist  aber  durchaus  nicht  als  Regel  anzusehen,  dafs  di( 
Wandungssarkome  überhaupt  ein  rasches  Wachstum  zeigen,  denn 
ziemlich  häufig  wird  dies  bei  ihnen  vollständig  vermifst. 

Eine  Erscheinung,  Avelche  bei  Myomen  niemals,  bei  den  W^andungs- 
sarkomen  dagegen  häufig  und  mitunter  schon  frühzeitig  auftritt,   ist  ein( 


1)  Bd.  II.  p.  454. 
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rasch  sich  ausbildende  Kachexie.  Myome  können  die  äufsersten  Grade 
der  Bhitleere  herbeiführen,  uber  häutig  beobachtet  man  ja  gerade  bei 
diesen  Geschwülsten  selbst  eine  starke  Fettablagerung  am  Körper,  hat  man 
doch  diesen  Umstand  bei  Gebärmutterblutungen  geradezu  als  kennzeichnend 
gegenüber  den  durch  Carcinome  verursachten  Blutungen  hingestellt. 

Nun  wird  aber  gerade  bei  den  Wandungssarkomen,  auch  wenn  die 
Blutungen  einen  bedenklichen  Grad  noch  nicht  erreicht  haben,  des  öfteren 
eine  ausgesprochene  Anämie  und  Kachexie  beobachtet,  so  dafs  es  nahe  liegt, 
daran  zu  denken,  ob  nicht  durch  die  bösartige  Neubildung  an  und  für  sich 
Kachexie  hervorgerufen  werde,  etwa  durch  die  Bildung  giftiger  Stoffe,  die  einen 
ungünstigen  Eintiufs  auf  den  Stoffwechsel  und  die  Blutbildung  ausüben. 

Noch  ehe  sich  Kachexie  bemerklich  macht,  treten  bei  der  sarkomatösen 
Entartung  eines  Myomes  mitunter  Erscheinungen  auf,  die  unsere  volle  Be- 
achtung verdienen.  Auch  ohne  dafs  ein  stärkeres  Wachstum  beobachtet 
wird,  macht  die  Geschwulst  mit  einem  Male  allerlei  Beschwerden,  die  vorher 
nicht,  oder  nur  in  sehr  viel  geringerem  Grade  bestanden:  Mattigkeit,  Kopf- 
schmerzen, Übelkeiten,  Schlaflosigkeit  werden  geklagt.  Dabei  treten  Schmerzen 
im  Leibe  auf,  deren  Sitz  unzweifelhaft  in  die  Geschwulst  verlegt  wird  und 
die  gelegentlich  sogar  eine  ziemliche  Heftigkeit  erlangen  können.  Auch  ohne 
dafs  eine  stärkere  Zunahme  der  Geschwulst  festgestellt  werden  kann,  tritt 
starkes  Spannungsgefühl  im  Leibe  auf,  oder  auch  Beschwerden  bei  der  Harn- 
entleerung werden  geklagt,  ohne  dafs  aber  Einklemmungserscheinungen  be- 
ständen. 

Es  sind  dies  ganz  ähnliche  Erscheinungen,  wie  man  sie  gelegentlich 
auch  in  jenen  seltenen  Fällen  beobachten  kann,  in  denen  es  in  interstitiellen 
Myomen  aus  noch  völlig  unbekannten  Gründen  plötzlich  zu  Ernährungs- 
störungen kommt. 

Die  übrigen  Krankheitserscheinungen  decken  sich  —  wie  bereits  erwähnt  — 
mit  den  durch  Myome  hervorgerufenen  fast  vollkommen.  So  verursachen 
z.  B.  auch  die  submukösen  Sarkome  häufig  gerade  wie  die  ebenso  gelagerten 
Myome  sehr  starken  wässerig -schleimigen,  oder  wässerig -blutigen  Austlui's, 
der  bei  auftretender  Verjauchung  der  Geschwulst  eine  jauchige  Beschaffenheit 
annimmt.  Während  aber  bei  verjauchenden  Myomen  nur  selten  gröfsere 
Teile  der  Geschwulst  zur  Ausstofsung  kommen,  die  Geschwulst  vielmehr 
meist  ihren  Zusammenhang  bewahrt,  während  der  Zerfall  von  der  Oberfläche 
her  in  die  Masse  der  Geschwulst  fortschreitet,  tritt  nicht  selten  bei  den 
Sarkomen  ein  so  ausgesprochener  Zerfall  ein,  dafs  grofse  Massen  der  Neubild- 
ung in  einzelnen  Stücken  ausgestofsen  werden  oder  sich  sehr  leicht  mit  der 
Hand  entfernen  lassen  (z.  B.  Fall  Magnus.) 

Bei  geringer  \'ergröfserung  des  Li^terus  können  Blasenbeschwerden  neben 
den  Blutungen  die  einzigen  Klagen  darstellen,  während  bei  stärkerem  Wachs- 
tum die  gleichen  Beschwerden  wie  bei  jeder  rasch  wachsenden  Unterleibs- 
geschwulst sich  einstellen. 

6-t* 
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Scliiiierzen  werden  dann  ferner  noch  hervorgerufen,  wenn  die  Wand- 
ungen des  Uterus  in  stärkerein  :\Ial'se  von  der  Neubildung  durchsetzt  werden, 
sowie  wenn  durcli  die  Neubildung  die  Uteruswandungen  eine  stärkere  Aus- 
dehnung erleiden. 

AVehenartige  Schmerzen  treten  besonders  bei  den  submukösen  Ge- 
schwülsten auf,  wenn  der  Uterus  sich  bemülit  die  Neubildung  auszustofsen. 

Ich  wies  oben  schon  darauf  liin,  dafs  bei  den  Wandungssarkomen 
durchaus  nicht  immer  ein  rasches  Wachstum  zu  l)eobachten  ist,  doch  macht 
es  nach  den  wenigen  beschriebenen  Fällen  von  i)rimärem  Wandungssarkom 
den  Eindruck,  als  ob  gerade  diese  Form  öfters  ein  auliallend  rasches  Wachs- 
tum zeige.  — 

Es  wurde  bereits  erwähnt,  dafs  wenn  regelmäfsig  die  entfernten  Myome 
mikroskoi)isch  untersucht  würden,  wahrscheinlich  öfters  eine  sarkomatöse 
Entartung  sich  feststellen  liefse.  So  würde  man  auch  eher  darüber  aufge- 
klärt werden  können,  wie  häufig  diese  Entartung  überhaupt  ist. 
Nach  den  vorliegenden  Mitteilungen  der  einzelnen  Beobachtungen  läfst  sich 
ja  über  dieses  Häufigkeitsverhältnis  kaum  etwas  vermuten.  Soweit  ich  die 
Litteratur  übersehe,  giebt  es  über  diese  Frage  überhaupt  nur  eine  brauchbare 
Mitteilung  von  A.  Martin i).  Er  fand  unter  205  Myomoperationen  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung   aller  entfernten  Geschwülste  6  Fälle  von 

Sarkom.    Zweimal  bestand  „die  ganze  Geschwulst  aus  Sarkommasse.  

In  vier  Fällen  konnte  man  die  sarkomatöse  Entartung  des  Myoms  direkt 
nachweisen." 

Es  würde  nun  aber  trotzdem  durchaus  falsch  sein ,  wollte  man  daraus 
den  bündigen  Schlufs  ziehen,  dafs  etwa  in  drei  von  hundert  Myomfällen  eine 
.  sarkomatöse  Entartung  aufträte.  Diese  Zahl  würde  jedenfalls  noch  viel  zu 
hoch  gegriffen  sein,  da  es  sich  in  dieser  Zusammenstellung  nur  um  operirte 
Fälle  handelte,  und  man  darf  doch  wohl  als  selbstverständlich  annehmen,  dafs 
nicht  alle  der  beobachteten  Myome  auch  einer  Operation  unterworfen  wurden-). 
Sehr  viele,  jedenfalls  doch  die  grofse  Mehrzahl  dieser  Geschwülste  machen 
überhaupt  keine,  oder  doch  nur  so  geringe  Erscheinungen,  dafs  eine  Operation 
gar  nicht  in  Betracht  kommt. 

Wenn  wir  also  auch  nicht  das  genau  richtige  Häufigkeitsverhältnis  aus 
dieser  Angabe  bestimmen  können,  so  können  wir  doch  die  Zahl  ungefähr  fest- 
stellen^ auf  die  es  für  den  Arzt  überhaupt  ankommt,  allerdings  auch  wiederum 
luir  mit  einer  Einschränkung,  das  heifst,  nach  dieser  Zusammenstellung  finden 
sich  unter  den  Myomen,  die  solche  Beschwerden  hervorrufen,  dafs  sie  nach 
A.  Martins  Anschauungen  der  Operation  zu  unterwerfen  sind,  drei  vom 

1)  Über  Myome.    Verh.  d.  deiitscli.  Ges.  f.  Gyn.,  Bd.  2  p.  125. 

-0  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  von  Franque  giebt  in  der  mehrfach  erwähnten 
Arbeit  das  Häufigkeitsverhältnis  zwischen  den  beobachteten  sarkomatös  entarteten  und  allen 
zur  Untersuchung  gelangten  Fällen  von  Myomen  der  Würzburger  Klinik  auf  etwa  3,1  «  ^ 
an.  Danach  würde  also  die  Martin'sche  Zahl  noch  als  zu  klein  zu  gelten  haben!  Zur 
Klärung  dieser  Frage  sind  unbedingt  noch  viel  gröfsere  Zahlenreihen  notwendig. 
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Hundert  sarkomatös  entartete.  Nun  ist  ja  l)ei  den  einzelnen  Operateuren 
die  Anzeigestellung  für  die  operative  Behandlung  der  Myome  eine  recht  ver- 
schiedene. Schröder  gab  seinerzeit  noch  die  Häufigkeit  der  Operation  für 
sich  auf  15^0  an,  Olshausen  giebt  in  diesem  Handbuche,  Bd.  H,  p.  624, 
16 — 18  °/o  an,  die  Zahl  dürfte  in  der  Hand  Einzelner  jetzt  bei  der  Besserung 
der  Ergebnisse  wohl  auf  50  ^Vo  und  vielleicht  sogar  noch  mehr  gestiegen  sein. 
Wer  weniger  häufig  jMyome  operiert,  müfste  demnach  eine  verhältnismäl'sig 
gröfsere  Anzahl  von  Sarkomen  zu  beobachten  haben.  Immer  aber  werden 
hier  gröfsere  Verschiedenheiten  vorkommen  müssen,  schon  aus  dem  Grunde, 
weil  das  Bedürfnis,  ärztliche  Hülfe  nachzusuchen,  bei  den  einzelnen  Kranken 
ein  sehr  verschiedenes  ist,  man  denke  nur  an  die  grofsen  Unterschiede,  die 
hier  zwischen  der  Grofsstadt-  und  der  Landbevölkerung  bestehen. 

Wenn  also  auch  dieser  Zahl  nur  ein  bedingter  Wert  zugesprochen 
werden  kann,  so  geht  aber  doch  jedenfalls  soviel  aus  dieser  Zusammenstellung 
hervor,  dafs  die  sar komatöse  Entartung  nur  einen  sehr  ge- 
ringen Bruchteil  der  Myome  befällt,  aber  immerhin  doch  so 
häufig  vorkommt,  dafs  mit  ihr  gerechnet  werden  mufs.  Denn 
wenn  Rick  er  meint,  sie  sei  „so  ungemein  selten,  dafs  sie  praktisch  gar 
nicht  in  Rechnung  gezogen  werden  mufs  und  für  ein  Myom  ebenso  wenig 
zu  fürchten  ist,  wie  für  ein  ganz  gewöhnliches  Fibrom  an  irgend  einer 
Körperstelle,  das  allgemein  für  harmlos  gehalten  wird",  so  stellt  sich  hier 
die  Erfahrung  vom  Leichentisch  in  unmittelbaren  Widerspruch  mit  der  Er- 
'  fahrung  des  Arztes.  Für  diesen  kommen  nicht  die  zufälligen,  ungemein  häufigen 
Befunde  von  ]\Iyomen  an  der  Leiche  in  Betracht,  sondern  die  an  der  Leben- 
den festgestellten  Geschwülste,  die  zu  krankhaften  Erscheinungen  Veran- 
lassung geben.  In  dieser  Minderzahl  aber  spielt  entschieden  die  sarkomatöse 
Entartung  eine  Rolle,  wenn  es  auch  zur  Zeit  noch  nicht  möglich  ist,  diese 
Erfahrung  zahlenmäfsig  zu  belegen. 

Da  nun  diese  Erfahrung  vorliegt,  so  könnte  daraus  der  Schlufs  abgeleitet 
werden,  dafs  jedes  Myom  einer  operativen  Behandlung  zu  unterwerfen  sei,  eine 
Forderung,  die  ja  auch  thatsächlich  z,  B.  von  von  Ott,  allerdings  wesentlich 
auch  aus  anderen  Gründen,  vertreten  wird.  Das  ist  natürlich  viel  zu  weit 
gegangen  und  steht  ja  in  unmittelbarem  Gegensatz  zu  der  tausendfach  ge- 
machten Beobachtung,  dafs  Myome  einen  zufälligen  Leichenbefund  bilden,  die 
im  Leben  niemals  oder  höchstens  nur  sehr  geringfügige 
haben. 

Die  Erfahrung,  dafs  nicht  allzu  selten  eine  sarkomatöse  Entartung  vor- 
kommt, soll  den  Arzt  nur  an  diese,  immerhin  doch  sehr  geringe  Gefahr,  in 
welcher  der  einzelne  Fall  schwebt,  erinnern.  Es  darf  aber  liicht  jedes  Myom, 
das  nicht  zu  stärkeren  Blutungen  Veranlassung  giebt,  oder  sonst  irgend 
welche  stärkere  Beschwerden  verursacht,  als  eine  durchaus  gleichgültige,  gut- 
artige Geschwulst  angesehen  werden.  Es  sollte  vielmehr  jede  Kranke  mit 
Myom  einer  dauernden  ärztlichen  Beobachtung  unterworfen  werden,  etwa 
derart,  dafs  in  Abständen  von  einigen  Monaten  eine  Untersuchung  vorge- 
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nommen  wird.  Wenn  dies  aber  nndiirchführbar  ist,  oder  die  Kranke  sich 
dieser  Unbequemlichkeit  nicht  unterziehen  will,  so  darf  man  eine  derartige 
Kranke  nicht  mit  den  Trostworten  nach  Hanse  schicken,  dafs  es  sich  ledig- 
lich mn  eine  gutartige  Geschwulst  handle,  deren  Entfernung  unnötig  ist,  weil 
sie  sich  nach  Eintritt  der  Wechseljahre  wieder  verkleinere,  sondern  man 
mul's  dann  wenigstens  die  Kranke  auf  alle  die  Erscheinungen  aufmerksam 
machen,  die  bei  uns  den  Verdacht  einer  sarkomatösen  Entartung  erwecken 
müssen.  Findet  sie  sich  dann  zur  ärztlichen  Untersuchung  und  Behandlung 
ein,  so  wird  man  wohl  meist  noch  zur  rechten  Zeit  eingreifen  können.  Freilich 
ims  wird  auch  bei  diesem  Vorgehen  die  Gleichgültigkeit  der  Kranken  gerade 
Blutungen  und  AusHufs  gegenüber  noch  oft  genug  einen  Strich  durch  die  liech- 
nung  machen.  — 

Ein  eigenes  Krankheitsbild  stellen  die  als  ,,recurrent  fibroids" 
beschriebenen  Fälle  dar,  dadurch  gekennzeichnet,  dafs  nach  der  Entfernung 
eines  Uteruspolypen  immer  wieder  neue  derartige  Geschwülste,  die  aus  dem 
Muttermunde  herausdrängen,  oder  durch  Wehenthätigkeit  in  die  Scheide  ge- 
trieben werden,  sich  einstellen  Nachdem  in  den  fünfziger  Jahren  derartige 
Fälle  von  den  Engländern  (Hutchinson,  Gallen  der,  Paget,  West),  be- 
schrieben wurden,  sind  auch  in  neuerer  Zeit  noch  zahlreiche  derartige  Fälle 
veröffentlicht  worden. 

Es  kann  ja  die  Häufigkeit  dieses  Krankheitsbildes  nicht  auffallen,  da, 
w'ie  wir  gesehen  haben,  die  Sarkome  besonders  häutig  submukös  auftreten. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  derartige  Fälle  wirklich  so  aufzufassen  sind,  als 
ob  zunächst  ein  submuköses  Fibromyom  bestanden  habe  und  dafs  erst  die 
späteren  Rückfälle  als  Sarkome  zu  deuten  sind.  Nach  den  in  der  Litteratur 
niedergelegten  Fällen  müfste  man  allerdings  dieser  Anschauung  zustimmen. 
Natürlich  lassen  sich  für  die  Entscheidung  dieser  Frage  nur  solche  Fälle  ver- 
werten, in  welchen  eine  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  Polypen 
vorfijenommen  wurde. 

So  entfernte,  um  einige  Beispiele  anzuführen,  Simpson  bei  einer 
Kranken  siebenmal  Uteruspolypen  und  erst  beim  sechsten  ^lale  wurde  Sar- 
kom festgestellt. 

P.  Müller  trug  den  in  die  Scheide  ragenden  Teil  eines  Fibromyoms 
ab  und  gerade  ein  Jahr  später  konnte  eine  von  der  Absetzungsfläche  aus- 
gehende sarkomotöse  Neubildung  festgestellt  werden. 

Schröder  machte  die  vaginale  Totalexstirpation  bei  einer  Kranken,  bei 
welcher  er  bereits  siebenmal  Polypen  entfernt  hatte,  die  regelmäfsig  mikro- 
skopisch untersucht  worden  waren.  Die  Kranke  konnte  sich  erst  zu  dem 
gröfseren  Eingriff  entschliefsen,  nachdem  bereits  dreimal  Sarkom  entfernt 
worden  war. 


1)  Ich  erwähnte  bereits,  dals  bei  der  polypösen  Form  des  Schleimhautsarkomes  ein  ähn- 
liches Krankheitsbild  zu  beobachten  sein  kann. 
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Hegar  entfernte  durch  den  Cervikalkunal  eine  mit  breiter  Grundlage 
aus  der  Uteruswand  entspringende  Geschwulst,  die  mikroskopisch  als  Fibro- 
myom  angesprochen  werden  mulste.  Etwa  ^/i  Jahre  später  war  ein  Rückfall 
aufgetreten  und  1{.  M  aier  stellte  nun  lest,  dals  es  sich  um  ein  Sarkoni 
handelte. 

Ich  führe  hier  noch  die  kurze  Krankengeschichte  eines  derartigen  Falles 
an.  den  ich  wiederholt  beobachten  konnte: 

4-4jährige,  seit  zwanzig  Jahren  kinderlos  verheiratete  Frau  suchte  am  9.  IX.  1892 
wegen  starker  Blutungen  und  wehenartiger  Schmerzen  die  Erlanger  Klinik  auf. 

Es  fand  sich  bei  der  stark  ausgebhrteten,  gut  genährten  Kranken  ein  bis  fast  zum 
Nabel  reichender,  gleichnüifsig  vergröfserter  Uterus.  Die  Cervix  war  verstrichen  und  aus 
dem  fünfmarkstückgrofsen  dünnsaumigen  Muttermunde  ragte  in  die  Scheide  ein  kugel- 
förmiger Abschnitt  eines  Myomes,  das  hier  an  der  Oberfläche  etwas  brandig  war.  Am 
10.  IX.  1892  wurde  in  Chloroformnarkose  der  Mutteiinuiui  beiderseits  eingeschnitten  und  nun 
die  Geschwulst  zum  grofsen  Teil  stumpf  ausgeschält.  Zur  Entfernung  war  es  not- 
wendig die  Geschwulst  zu  zerstückeln.  Der  Blutverlust  bei  dem  recht  schwierigen, 
ziemlich  lange  dauernden  Eingriff  war  ein  so  erhebliclier ,  dafs  abgebrochen  werden 
niufste,  obw^ohl  mit  Wahrscheinlichkeit  an  der  Ansatzstelle  noch  Teile  der  Neubildung 
zurückgeblieben  waren.  Die  Kranke  erholte  sich  gut  und  konnte  am  I.  X.  1892  entlassen 
werden.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  entfernten  (.leschwulstteile,  die  an 
zahlreichen  Stellen  vorgenommen  Avurde,  stellte  ich  ein  zum  Teile  erweichtes  Fibromyom  fest. 

Am  10.  II.  1893,  nachdem  die  Kranke  sich  völlig  erholt  hatte,  wurde  die  Cervix 
in  Chloroformnarkose  erweitert  und  man  konnte  nun  an  dem  Bett  des  Myomes  noch 
einzelne  lose  Fetzen  feststellen,  die  sich  leicht  entfernen  liefsen.  Der  Uterus  wurde  dann 
ausgekratzt. 

Die  Kranke  fühlte  sich  nun  ^  i  .Jahre  wohl,  dann  traten  wieder  stärkere  Blutungen 
und  Ausflufs  auf,  der  zuletzt  übelriechend  wurde. 

Am  19.  III.  1894  wurde  ein  etwa  faustgrofser  fast  ganz  in  die  Scheide  geborener, 
völlig  verjauchter  Uteruspolyp  festgestellt,  der  sich  leicht  entfernen  liefs.  Der  Uterus  selbst 
rar  nur  unwesentlich  vergröfsert. 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  Geschwulst  Avurde  leider  nicht 
ausgeführt,  sie  hätte  allerdings  auch  bei  dem  weit  vorgeschrittenen  Zerfall  kaum  zu  einem 
Ergebnisse  führen  können. 

Bis  November  1894  bestanden  nun  keine  Blutungen,  dann  aber  verstärkten  sich  die 
Regeln  wieder  immer  mehr,  und  Ende  1895  traten  auch  Avieder  heftige  Avehenartige 
Schmerzen  und  jauchiger  AusHufs  auf.  so  dafs  die  Kranke  die  Münchener  Klinik  aufsuchte. 
Herr  Geheimrat  von  Win  ekel  Avar  so  liebenswürdig  mir  mitzuteilen,  dafs  hier  am  1.  II. 
1896  ein  verjauchter  fibröser  Polyp  entfernt  Avurde,  der  leider  ebenfalls  nicht  mikroskopisch 
untersucht  Avurde,  doch  hielt  Herr  von  Winckel  schon  damals  die  Diagnose  ,.verjauchtes 
Myom"'  für  fraglich. 

Ende  1897  begannen  die  Regeln  wieder  stärker  zu  werden,  auch  traten  wiederum 
Ausflufs  und  Schmerzen  auf,  so  dafs  die  Kranke  im  März  1898  Avieder  die  Erlanger 
Klinik  aufsuchte. 

Jetzt  fanden  wir  den  Uterus  kindskopfgrofs,  bcAveglich,  aus  dem  etwas  geöffneten 
Muttermunde  ragte  eine  gut  wallnufsgroJ'se,  Aveiche  hochrote  Masse  heraus,  die  in  ihrer 
Form  an  eine  Blasenmole  erinnerte  und  bei  der  Berührung  leicht  blutete.  Dieser  Teil 
der  Neubildung  Avurde  abgetragen  und  am  12.  III.  1898  die  vaginale  Totalexstirpation 
ausgeführt. 

Die  Neubildung  erwies  sich  als  ein  polypöses,  kleinzelliges  Rundzellensarkom.  Die 
Kranke  fühlt  sich  zur  Zeit,  wie  sie  mir  auf  eine  .schriftliche  Anfrage  mitteilte,  völlig 
gesund  und  hat  keinerlei  Unterleibsbeschwerden.  — 
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In  diesem  Falle  darf  man  wohl  mit  AVahrscheinlicbkeit  annehmen,  dafs 
schon  der  erste  Kückfall  als  Sarkom  aufzufassen  ist,  denn  während  bei  dem 
ersten  Ein<;riff  die  Neubildung  schon  eine  recht  erhebliche  Oröfse  erreicht 
hatte,  ehe  die  Erscheinungen  so  bedenkliche  wurden,  dafs  die  Kranke  die 
Klinik  aufsuchte,  veranlafsten  bei  den  Rückfällen  schon  weit  kleinere  Ge- 
schwülste so  starke  Beschwerden,  dnfs  die  Kranke  sich  zu  einem  Eingriff 
entschlofs. 

Trirt't  diese  Anschauung  zu,  so  ist  jedenfalls  bemerkenswert,  dafs  zwi- 
schen den  einzelnen,  notwendig  gewordenen  Eingriffen  jedesmal  eine  verhält- 
nismäfsig  lange  Zeit  (18-- 25  Monate)  liegt. 

Dies  spricht  jedoch  durchaus  nicht  dagegen,  dafs  es  sich  trotzdem  um 
sarkomatöse  Geschwülste  gehandelt  hat,  denn  oft'enbar  zeigen  diese  vereinzelt 
und  polypös  auftretenden  Sarkome  häufig  ein  so  langsames  Wachstum,  wie 
wir  dies  sonst  nicht  von  bösartigen  Gewächsen  kennen. 

Selbst  wenn  erst  längere  Jahre  nach  der  Entfernung  eines 
als  Myom  angesprochenen  Gewächses  ein  Sarkom  auftritt,  so 
beweist  dies  noch  nicht,  dafs  die  zuerst  en  tf  ernte  G  e  s  chwu  Ist 
nicht  doch  schon  ein  Sarkom  gewesen  ist. 

In  dieser  Hinsicht  war  mir  der  folgende  FalP)  sehr  lehrreich: 

Am  1.  X.  1895  wurde  eine  49jährige  Frau  in  die  Berliner  Klinik  aulgenommen,  die 
seit  vier  Jahren  über  stärkere  Blutungen  zu  klagen  hatte.  Sie  hatte  4 mal,  zuletzt  vor 
18  Jahren,  geboren  und  1886  war  sie  in  der  Klinik  wegen  eines  Myomes  operiert  worden. 
Es  fand  sich  jetzt  eine  weiche,  gelappte,  gut  zwei  faustgrofse  Geschwulst,  die  die  ganze 
Scheide  ausfüllte  und  deren  Ursprung  zunächst  nicht  festgestellt  werden  konnte. 

Am  9.  X.  1895  wurde  die  Geschwulst  entfernt,  und  es  zeigte  sich,  dals  die  Neu- 
bildung mit  kurzem  dicken  Stiel  in  der  Cervix  und  dicht  über  dem  inneren  Mutterniundo 
an  der  vorderen  Wand  ihren  Ausgang  genommen  hatte. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  stellte  ich  fest,  dals  es  sich  um  ein  sarkomatös 
entartetes  Myom  handelte,  weshalb  am  12.  X.  1895  unter  grofsen  Schwierigkeiten  der  ver- 
wachsene Uterus  von  der  Scheide  aus  entfernt  wurde. 

Aus  der  früheren  Krankengeschichte  liels  sich  feststellen,  dafs  Schröder  am 
6.  Yll.  1886  ein  polypöses  ,.Myom''  der  vorderen  Cervikalwand  entfernt  hatte.  Die  derbe 
Neubildung  war  damals  gut  faustgrofs,  hatte  die  vordere  Muttermundslippe  zum  Verstreichen 
gebracht  und  wurde  a  u  s  c  i  n  e  r  d  e  u  1 1  i  c  Ii  e  n  b  i  n  d  e  g  e  w  e  b  i  g  e  n  K  a  p  s  e  1  ausgeschält. 
Bei  der  Heilung  stiefs  sich  noch  ein  Teil  dieser  Kapsel  unter  Eiterung  ab.  und  bei  der  Ent- 
lassung konnte  festgestellt  werden,  dafs  die  Portio  vaginalis  sich  wieder  geformt  hatte. 
An  der  A'orderen  Wand  des  Uterus,  entsprechend  der  Ansatzstelle  der  so  entfernten  Neu- 
bildung, liefs  sich  noch  ein  kleiner  Vorsprung  feststellen. 

In  der  Sammlung  fand  sich  die  früher  entfernte  Neubildung  noch  vor,  und  es  liefs 
sich  an  dieser  unsfdiwer  erkennen,  dafs  bereits  damals,  vor  fast  zehn  Jahren, 
ein  teilweise  s  a  r  k  o  m  a  t  ö  s  entartetes  ]\1  y  o  m  vorgelegen  hatte! 

Da  die  1895  entfernte  Neubildung  ganz  den  gleichen  Sitz  hatte  wie  die 
1886  entfernte,  mufs  man  doch  wohl  annehmen,  dafs  —  wenn  man  nicht  eine 
neue  Erkrankung  ohne  Zusammenhang  mit  der  ersten  für  wahrscheinlicher 
halten  will  —  damals  an  der  bindegewebigen  Kapsel  Teile  des  Myomes  zu- 


1)  Von  Weil  fälschlich  als  Schleimhautsarkom  geführt!    Fall  30. 
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rückgeblieben  \varen,  die  später  Avieder  naclnvuchsen  und  Mobl  erst  nach 
längerem  Bestände  einer  sarkomatösen  Entartung  anlieim  fielen. 

In  den  meisten  Fallen  von  ..recurrent  fibroids"  sind  die  zuerst  entfernten 
Geschwülste  überhaupt  nicht  mikroskopisch  untersucht,  sondern  sie  sind  ein- 
fach nach  der  Betrachtung  mit  dem  blofsen  Auge  als  Myome  oder  Fibrome 
bezeichnet.  Aber  selbst  wenn  eine  mikroskopische  Untersuchung  vorgenommen 
wurde,  so  kann  damit  nicht  mit  Sicherheit  als  festgestellt  angesehen  werden, 
ob  nicht  doch  ein  bereits  teilweise  sarkomatös  entartetes  Myom  vorgelegen 
hat,  denn  schwerlich  werden  diese  Geschwülste  so  genau  durchforscht  worden 
sein,  dai's  nicht  ein  derartiges  Übersehen  mit  untergelaufen  sein  könnte. 
Dies  ist  ja  um  so  leichter  möglich,  als  in  die  Scheide  geborene  Polypen  so 
sehr  häufig  zum  Teile  bereits  in  Zerfall  übergegangen  sind. 

Vergleicht  man  in  den  einzelnen  Fällen  die  Zeitabscbnitte,  welche 
zwischen  dem  Auftreten,  oder  richtiger  gesagt  der  Entfernung,  der  einzelnen 
Polypen  liegen,  so  ergeben  sich  die  gröfsten  Verschiedenheiten.  Bald  wird 
eine  Jahre  lange  Zwischenzeit  berichtet,  bald  beträgt  die  Zeit  nur  wenige 
Monate,  ja  Wochen. 

Zur  Not  lassen  sich  ja  diese  Unterschiede  auch  durch  die  öfters  zu  be- 
stätigende Beobachtung  erklären,  dafs  die  Schnelligkeit  des  Wachstumes  bei 
den  Wandungssarkomen  eine  sehr  verschiedene  ist,  ferner  dadurch,  dafs  na- 
türlich, wenn  nur  etwa  der  in  die  Scheide  ragende  Teil  eines  submukösen 
Sarkomes  entfernt  wurde,  ein  scheinbarer  Rückfall  schon  nach  sehr  kurzer 
Zeit  sich  bemerklich  machen  mufs,  während  bei  dem  Nachwuchein  einer 
scheinbar  völlig  entfernten,  etwa  sogar  gestielten  Neubildung,  bei  deren  Ent- 
fernung nur  geringe  Reste  des  sarkoniatösen  Gewebes  zurückgeblieben  sind, 
natürlich  eine  längere  Zeit  verstreichen  mufs,  bis  wieder  schwerere  Krank- 
heitserscheinungen eine  ärztliche  Untersuchung  veranlassen. 

Wenn  aber  auch  wirklieh  eine  früher  entfernte  Geschwulst  mit  Sicher- 
heit als  Fibromyom  anzusprechen  war,  so  ist  doch  damit  noch  nicht  gesagt, 
dafs  ein  später  entfernter  sarkomatöser  Polyp  gleichsam  als  ein  Rückfall 
anzusehen  ist.  Fibromyome  kommen  doch  so  sehr  häufig  in  gröfserer  Anzahl 
am  Uterus  vor,  so  dafs  es  sehr  wohl  denkbar  ist,  dafs  zur  Zeit  der  Entfer- 
nung des  ersten  Polypen  ein  weiteres  submukös  oder  auch  noch  interstitiell 
gelegenes  Myom  bestand,  das  erst  später  einer  sarkomatösen  Entartung 
anheimfiel. 

Jedenfalls  also  bedürfen  diese  Verhältnisse  noch  der  Aufklärung,  die 
uns  wohl  auch  sicher  noch  werden  wird. 

Dafür  liefert  uns  eine  Gewähr,  dafs  doch  jetzt  allenthalben  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  entfernter  Geschwülste  eine  viel  gröfsere  Aufmerk- 
samkeit geschenkt  wird,  als  dies  früher  der  Fall  war,  sowie,  dafs  bei  der 
besseren  Vorhersage  und  der  Ausbildung  der  vaginalen  Totalexstirpation  jetzt 
entschieden  viel  mehr  als  noch  vor  kurzer  Zeit  auch  kleinere  Gebärmutter- 
geschwülste in  Angrifi'  genonnnen  werden. 
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Die  oben  angeführte  Anschaiumg  Lubarsclis  über  die  sarkomatösen 
Miscligeschwülste  würde  das  eigentümliche  Krankheitsbikl  der  „recm'rent 
übroids-'  gut  erklären.  Aber  selbst  wenn  man  vom  pathologisch-anatomischen 
Standpunkte  aus  dieser  Anschauung  zustimmt,  so  mul's  man  doch  sagen,  dafs 
sie,  zumal  wenn  sie  verallgemeinert  würde,  für  den  behandelnden  Arzt  nur 
geeignet  wäre  die  grösste  ^'erwirrung  anzurichten.  Denn  wenn  es  möglich 
wäre,  dafs  eine  sarkomatöse,  also  bösartige  Geschwulst,  nur  aus  Zellen  einer 
ausgebildeten  Rindesubstanz  sich  zusammensetzte,  die  aber  lediglich  eine  andere 
Pmtwickelungsstufe  der  Sarkomzellen  darstellten,  so  liele  ja  damit  jeder  An- 
haltspunkt zur  Feststellung  der  bösartigen  Natur  einer  derartigen  umschrie- 
benen Neubildung.  — 

Es  wurde  oben  schon  erwähnt,  dafs  nicht  allzu  selten  die  Wandungs- 
sarkome gegenüber  anderen  bösartigen  Geschwülsten  ein  langsames  Wachs- 
tum zeigen.  Auf  der  anderen  Seite  aber  beobachtet  man  auch  Fälle,  die 
aufserordentlich  rasch  wachsen  und  dann  auch  gewöhnlich  eine  rasche  Ver- 
breitung im  Körper  nehmen.  Jedenfalls  aber  dauert  es  in  den  meisten  Fällen 
ziemlich  lange,  ehe  eine  Verschlepi)ung  im  übrigen  Körper  eintritt,  denn  es 
sind  auch  häufig  gewaltige  Geschwülste  beschrieben,  bei  denen  Metastasen 
vermifst  wurden.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  gleichsam  die  Bösartigkeit 
der  Geschwulst  oft  für  längere  Zeit  schlummere,  bis  dann  auf  einmal 
aus  uns  völlig  unbekannten  Gründen  die  weitere  Verbreitung  im  Körper 
auftritt. 

Es  scheint,  als  ob  im  allgemeinen  die  als  entartete  Myome  aufzufassen- 
den Wandungssarkome  ein  langsameres  Wachstum  zeigten  und  auch  eine 
geringere  Neigung  zur  Verbreitung  im  Körper  besäfsen,  als  die  primären  Wan- 
dungssarkome. 

Ich  wies  oben  sclion  im  anatomischen  Teile  darauf  hin,  dafs  gerade  bei 
diesen  wiederholt  ein  auifallend  rasches  Wachstum  beobachtet  wurde,  und  es 
scheint,  als  ob  auch  in  diesen  Fällen  eine  raschere  Verbreitung  der  Neubild- 
ung im  Körper  stattfände,  wie  dies  z.  B.  auch  der  von  Win  ekel  berichtete 
und  auf  Seite  487  und  488  seines  Lehrbuches  abgebildete  Fall  zeigt. 

Was  den  Anstofs  zur  weiteren  Verbreitung  der  Neubildung  im  Körper 
giebt,  darüber  sind  wir  noch  vollkommen  unaufgeklärt.  Vielleicht  ist 
doch  als  Erklärung  für  die  so  oft  betonte,  aber  allerdings 
durchaus  nicht  in  diesem  ]\Iafse  berechtigte  Anschauung  von 
der  „relativen  Gutartigkeit''  der  Wandungssarkome  das  Vor- 
handensein einer  Ka[)sel  um  die  Geschwulst  heranzuziehen. 
Beobachtet  man  doch  bei  den  Myomen,  dafs  w^esentlich  in  der  bindegewebigen 
Kapsel  die  Blutgetafse  verlaufen,  w^ährend  meistens  die  Neubildung  selbst  nur 
eine  sehr  spärliche  Gefäfsentwickelung  zeigt.  Da  nun  die  Verschleppung  bei 
den  Sarkomen  wesentlich  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  erfolgt  und  das 
straffe  Bindegewebe  der  Kapsel  offenbar  dem  Vordringen  der  Neubildung 
einen  erheblichen  Widerstand  entgegensetzt,  so  würde  sich  ungezwungen  das 
späte  Auftreten  der  Metastasen  in  vielen  Fällen  erklären  lassen. 
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Metastasen  werden  bei  den  Wandimgssarkomen  stets  als  eine  grofse 
Seltenlieit  hingestellt.  Dies  ist  keineswegs  richtig  (siehe  weiter  unten!).  Es 
ist  nur  so  viel  richtig,  dafs  sie  offenbar  in  vielen  Fällen  erst  spät  auftreten, 
d.  h.  nach  längerem  Bestehen  der  Krankheitserscheinungen,  ob  dies  aber 
gleichbedeutend  ist  mit  noch  längerem  Bestehen  der  sarkomatösen  Entartung, 
dies  müfste  erst  noch  bewiesen  werden. 

Mir  scheint  auch  dies  nicht  richtig  zu  sein. 

Eine  Durchsicht  der  älteren  Litteratur,  in  welcher  ja  so  sehr  viele  Fälle 
von  unvollständiger  Entfernung  der  Geschwülste  berichtet  werden,  liefs  mich 
für  die  durchschnittliche  Lebensdauer  bei  derartigen  Eingriffen  noch  nicht 
2  Jahre  berechnen. 

Vergleicht  man  mit  dieser  Zahl  die  Lebensdauer,  die  im  Durchschnitt 
noch  einer  an  inoperabelem  L'teruscarcinom  leidenden  Kranken  vergönnt  ist, 
so  ergiebt  sich  jedenfalls,  dafs  im  allgemeinen  wohl  beim  Wandungssarkom 
der  Tod  nicht  selir  viel  später  eintreten  wird  als  bei  den  Carcinomen  des 
Uterus.  Mit  Sicherheit  aber  kann  man  behaupten,  dafs  hier  —  ebenso  wie 
übrigens  aucli  beim  Carcinoma  uteri  —  grofse  Schwankungen  vorkommen, 
können.  Allerdings  mufs  man  bedenken,  dafs,  da  es  sich  in  sehr  vielen 
Fällen  um  entartete  Myome  handelt ,  es  meist  sehr  schwer ,  oder  sogar  un- 
möglich ist,  den  Zeitpunkt  zu  bestimmen,  an  welchen  der  Beginn  der  Ent- 
artung zu  verlegen  ist.  Wir  sind  deshalb  kaum  in  der  Lage  die  durch- 
schnittliche Lebensdauer  bei  diesem  Leiden  zu  bestimmen.  Jedenfalls  aber 
kann  man  so  viel  behaupten,  dafs  verhältnismäfsig  häutig  das  Leiden  über 
Jahre  sich  hinzieht. 

Es  sind  allerdings  auch  in  der  Litteratur  vereinzelte  Fälle  berichtet,  in 
denen  das  Leiden  sogar  ein  Jahrzehnt  gedauert  haben  soll.  Derartige 
Fälle  sind  aber  jedenfalls  nur  mit  grofser  Vorsicht  anzuführen,  da  sie  ana- 
tomisch nicht  mit  genügender  Sicherheit  festgestellt  sind.  Ich  glaube  nicht 
fehl  zu  gehen  mit  der  Annahme,  dafs  in  diesen  Fällen  die  lange  Dauer  des 
Leidens  dadurch  zu  erklären  ist,  dafs  ursprünglich  Myome  des  Uterus  vor- 
lagen, die  erst  in  den  letzten  Lebensjahren  sarkomatös  entarteten. 

Dafs  echte  Metastasen  bei  den  Wandungssarkomen,  Avenn  sie  auch 
meist  erst  spät  auftreten,  doch  etwas  ganz  Gewöhnliches  sind,  geht  daraus 
hervor,  dafs  unter  33  Sektionsfällen,  über  welche  ich  mir  Aufzeichnungen 
gemacht  habe,  Metastasen  nur  in  9  Fällen  vermifst  wurden. 

In  welchem  Mafse  die  einzelnen  Körperteile  von  ]\Ietastasen  befallen 
wurden,  darüber  giebt  die  folgende  Zusammenstellung  xYufschlufs: 

Lungen  15  mal 

Leber  10  „ 

Darm  8  „ 

Netz  5  „ 

Nieren  5  ., 

Pleura  pulmonalis      .    .    .    .    5  ., 

Retroperitoneale  Drüsen     .    .    4  ,, 
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Herzmuskulatur   3  mal 

Pericardium   3  „ 

Mesenterium   3  „ 

Ovarium   3  ,, 

Scheitelbein   2 

Dura  mater   2  .. 

Gehirn   2  „ 

Wirbelsäule   2 

Pleura  parietalis   2 

Peritoneum  parietale  .    .    .    .  2 

Ril)pen   2  .. 

Harnblase   2 

Musculus  psoas   2  ,, 

Muskulatur  des  Oberschenkels  1  ., 

Haut   1  .. 

Beckenknochen   1 

Milz   1  „ 

Nebenniere   1 

Pankreas    1  .. 

"Wir  ersehen  auch  aus  dieser  Zusammenstellung,  dal's  die  Verschleppung 
im  Körper  wesentlich  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  erfolgt,  denn  Lungen- 
metastasen wurden  in  der  Hälfte  der  Fälle  angetroffen,  während  die  retro- 
peritonealen  Drüsen  nur  4  mal  befallen  waren. 

Während  wir  für  das  Schleimhautsarkom  es  als  wahrscheinlich  annehmen 
mufsten,  dafs  im  allgemeinen  eine  weitere  Verschleppung  im  Körper  erst 
stattfindet,  nachdem  die  Neubildung  die  üteruswandung  durchwucliert  und  im 
Beckenbindegewebe  zu  Infiltrationen  geführt  hat,  kann  das  letztere  wenigstens 
nicht  für  die  Wandungssarkome  angenommen  werden.  So  fanden  sich  z.  B. 
in  dem  Falle  von  Ritter  die  Parametrien  noch  völlig  frei,  während  die  Neu- 
bildung die  vordere  Uteruswand  durchwuchert  und  bereits  zu  Metastasen 
in  den  retroperitonealen  Lymj)hdrüsen  geführt  hatte. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  beobachteten  wir  erst  kürzlich  in  der  Klinik: 

47  jährige  Frau,  die  dreimal,  zuletzt  vor  18  Jahren,  geboren  hatte.  Seit  zwei  Jahren 
bemerkt  sie  eine  wachsende  Geschwulst  im  Leil>e.  Seitdem  bestehen  Kreuz-  und  Leib- 
schmerzen, sowie  Beschwerden  beim  Wasserlassen.  Die  Regeln  traten  bis  zum  40.  Lebens- 
jahre ohne  Beschwerden  in  vierwüchentlichen  Pausen  auf,  von  da  bis  zum  46.  Lebensjahre 
kehrten  sie  in  Pausen  von  6 — 8  Wochen  -wieder,  seit  einem  Jahre  aber  bestehen  um-egel- 
mäfsige,  an  Stärke  zunehmende  und  jetzt  fast  fortwährend  anhaltende  Blutungen.  Zugleich 
sind  auch  die  übrigen  Beschwerden  heftiger  geworden. 

Bei  der  etwas  blassen,  aber  nicht  kachektischen  Kranken  fand  sich  der  Uterus  bis 
über  den  Nabel  reichend,  am  Fundus  uteri  mehrere  knollige,  harte  Hervorragungen.  Portio 
und  Cervix  auffallend  dick  und  hart.  Eine  Probeauskratzung  liefs  die  Diagnose  mit  grofser 
Wahrscheinlichkeit  auf  sarkomatös  entartetes  Myom  stellen:  unmittelbar  beweisende  Bilder 
konnten  in  den  Avenigen  Bröckeln,  die  mehr  als  Schleimhaut  enthielten,  nicht  gefunden 
werden.    Bei  der  Untersuchung  in  Narkose  war  der  Cervikalkanal  für  den  Finger  durch- 
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gängig  und  man  fühlte  in  der  Uterushöhle  knollige  Rauhigkeiten.  Es  wuide  deshalb  eine 
sarkomatöse  Entartung  eines  der  den  Uterus  durchsetzenden  Myome  angenommen  und  da 
der  Uterus  ziemlich  gut  beweglich  war,  die  Parametrien  anscheinend  nicht  ergriffen  waren, 
die  Operation  beschlossen. 

Die  knolligen  Auflagerungen  am  Fundus  uteri  wurden  als  subseröse  Myome  aufgefalst. 

Am  10.  VI.  1898  wurde  nach  den  üblichen  Vorbereitungen  der  Muttermund  zugenäht, 
die  Portio  umschnitten  und  die  Blase  zurückgeschoben.  Schon  hierbei  fielen  an  der  ver- 
dickten Cervi.K  einzelne  knollige  Auttreibungen  auf.  Kurz  vor  und  bei  der  Eröffnung  des 
Cavum  Douglasii  wurden  sehr  stark  erweiterte  Venen  angerissen.  Die  recht  erhebliche 
Blutung  wurde  durch  feste  Ausstopfung  der  Wunden  beherrscht,  dann  die  Kranke  in  Becken- 
hochlagerung gebracht  und  die  Bauchhöhle  eröffnet.  Dabei  zeigt  sich  sofort,  dais  die  ge- 
fühlten knolligen  Auflagerungen  auf  dem  Fundus  uteri  durch  die  Wandung  des  Uterus 
durchgebrochene  Sarkommassen  darstellten.  Auf  der  Serosa  des  Uterus  fanden  sich  noch 
an  sehr  zahlreichen  Stellen  weifsliche  Knötchen,  die  bei  den  fettreichen  Bauchdecken  nicht 
gefüllt  werden  konnten. 

Da  in  der  Bauchhöhle  keine  Ablagerungen  nachgewiesen  werden  konnten,  die  Liga- 
nienta  lata  keine  Verdickungen  zeigten  und  endlich  weil  die  von  der  Scheide  aus  verletzten 
Gefäl'se  eine  endgültige  Versorgung  noch  nicht  gefunden  hatten,  wird  sofort  die  PJntfernung 
des  Uterus  mit  der  Abbindung  der  Ligg.  iiifundibulo-pelvica  begonnen.  Die  Entfernung  des 
Uterus  bot  keine  Schwierigkeiten,  doch  waren  zahlreiche  Umstechungen  notwendig,  da 
aulserordentlich  grofse  und  zahlreiche  Gefäfse  in  den  Ligamenten  verliefen.  Nach  der  Ent- 
fernung des  Uterus  war  die  vorher  recht  erhebliche  Blutung  vollkommen  gestillt.  Das 
Peritoneum  Avurde  unter  Einnähung  der  Stümpfe  über  der  Scheidenwunde  vereinigt  und 
darauf  die  Bauchwunde  in  einzelnen  Schichten  mit  fortlaufenden  Katgutfaden  geschlossen. 

Die  Kranke  konnte  sich  von  dem  Eingriff  nicht  erholen  und  starb  in  der  folgenden  Nacht. 

Bei  der  Leichenöffnung  konnten  Ablagerungen  der  Neubildung  im  Beckenbinde- 
gewebe nicht  nachgewiesen  werden,  wohl  aber  fanden  sich  ausgebreitete  Sarkommeta.stasen 
in  den  Lymphdrüsen  entlang  den  grofsen  Gefäl'sen  £n  der  Wirbelsäule. 

Das  durch  eine  Zusammenstellung  der  Sektionsberichte  gefundene  Er- 
gebnis steht  in  grellem  Gegensatze  zu  der  ganz  allgemein  verbreiteten  An- 
schauung ,  dafs  die  Wandimgssarkome  als  „relativ  gutartige"  Geschwülste 
anzusehen  seien,  ein  Ausdruck,  den  immer  einer  vom  anderen  abgeschrieben 
hat,  und  unter  dem  man  sich  doch  nur  vorstellen  kann,  dal's  diesen  Gewächsen 
die  Eigenschaften  bösartiger  Geschwülste  nur  in  geringerem  Mafse  oder  auch 
nur  in  selteneren  Fällen  zukommen. 

Dies  ist  aber  höchstens  insofern  richtig,  als  die  Wandungssarkome 
in  vielen  Fällen  verhältnismäCsig  lange  auf  den  Uterus  beschränkt  bleiben, 
eine  Eigenschaft,  die  sie  übrigens  mit  den  Sclileimhautsarkomen  und  mit  dem 
Carcinoma  corporis  uteri  gemeinsam  haben. 

Wollte  man  nach  der  Häutigkeit  der  Metastasen  einen  Schlul's  ziehen, 
60  Avürde  man  sogar  die  Wandungssarkome  für  bösartiger  ansehen  müssen^ 
als  die  Schleimhautsarkome;  denn  während  bei  diesen  nur  in  einem  Viertel 
der  Fälle  Metastasen  gefunden  wurden,  fehlten  sie  bei  den  Wandungssarkomen 
nur  in  einem  Viertel  der  Fälle.  Ich  glaube,  dafs  dies  für  die  Wandungs- 
sarkome an  und  für  sich  sicherlich  nicht  richtig  ist.  Es  ist  immer  etwas 
Mifsliches,  aus  so  kleinen  Zahlen  Schlüsse  ziehen  zu  wollen,  weil  natürlich 
jede  kleine  Fehlerquelle  dann  schwer  ins  Gewicht  fällt,  und  Zufälligkeiten 
hier  eine  grofse  Rolle  spielen  können. 
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A.  Gefsner,  Sarkom  der  Uteruswand. 


Es  sei  hier  nur  kurz  auf  eine  Fehlerquelle  hingewiesen. 

Eine  grolse  Anzahl  der  Sektionsbefunde  ist  bei  Frauen  erhoben  wor- 
den, die  einem  operativen  Eingriff  erlegen  waren.  Nun  kommen  sicherlich 
Schleimhautsarkome  viel  häufiger  in  noch  weniger  weit  vorgeschrittenem  Zu- 
stande zur  Beobachtung,  weil  sie  meist  schon  früh  zu  starken  Blutungen  und 
Ausfiüssen  Veranlassung  geben,  während  wenigstens  bei  einem  Teile  der 
Wandungssarkonie  bedrohliche  Erscheinungen  in  viel  geringerem  Grade  auf- 
treten, so  dafs  derartige  Kranke,  bei  der  Gleichgültigkeit,  die  im  allgemeinen  die 
Frauen  den  Blutungen  gegenüber  besitzen,  so  lange  sie  nicht  sichtlich  schwer 
darunter  leiden,  sehr  häufig  erst  ärztliche  Hülfe  verlangen,  wenn  die  Gröfse 
der  Geschwulst  ihnen  bemerklich  wird  und  sie  deshalb  dazu  gedrängt  werden. 

Deshalb  werden  im  allgemeinen  viel  häufiger  bei  den  Wandungs- 
sarkomen bereits  mächtig  entwickelte  Geschwülste  in  Angriff  genommen, 
dementsprechend  werden  auch  häufiger  Metastasen  zur  Beobachtung  kommen 
und  sind  auch  —  wie  ich  gleich  einschalten  möchte  —  die  Heilei'folge 
schlechtere. 

Ü her  die  durchschnittliche  Lebensdauer  beim  Wandungssar- 
kom läfst  sich ,  wie  bereits  erwähnt ,  kaum  etwas  Bestimmtes  angeben.  Zu- 
nächst sind  ja  auch  die  Fälle  offenbar  in  ihrem  Verlaufe  sehr  verschieden, 
ferner  ist  es  bei  der  Gleichartigkeit  der  Krankheitserscheinungen  der  Myome 
und  der  Wandungssarkome  in  den  einzelnen  Fällen  nur  selten  möglich,  auch 
nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  den  Zeitpunkt  der  beginnen- 
den Entartung  eines  Myomes  festzustellen.  Wenn  nun  auch  durch  unsere 
Darstellung  wohl  der  Glaube  an  die  , .relative  Gutartigkeit"  der  Wandungs- 
sarkome gründlich  zerstört  ist ,  so  mufs  doch  betont  werden,  dafs  im  all- 
gemeinen wohl  die  Krankheitsdauer  beim  Wandungssarkom  eine  etwas  längere 
ist  als  bei  den  übrigen  bösartigen  Geschwülsten  des  Uterus.  Dafs  anschei- 
nend die  primären  Wandungssarkome  sich  durch  eine  grofsere  Bösartigkeit 
auszeichnen,  wurde  oben  bereits  erwähnt. 

Bei  der  weiteren  Verbreitung  der  Neubildung  im  Körper  treten  die 
gleichen  Erscheinungen  auf,  wie  wir  sie  von  den  übrigen  bösartigen  Erkran- 
kungen her  kennen.  Es  erscheint  daher  überflüssig,  dies  noch  im  Einzelnen 
auszuführen. 

Der  schliefsliche  Ausgang  ist,  wie  bei  allen  bösartigen  Geschwülsten  des 
Uterus,  der  Tod  infolge  Erschöpfung  durch  die  Blutungen  und  Ausflüsse, 
durch  die  weitere  Verbreitung  der  Neubildung  im  K()rper.  Septische  Er- 
krankungen spielen  als  Todesursache  hier  keine  so  grofse  Rolle,  wie  bei  den 
Schleimhautsarkomen,  weil  offenbar  Verjauchung  der  Neubildung  hier  nicht 
so  häufig  eintritt,  oder  aber  wenn  sie  vorhanden  ist,  durch  die  Ausstofsunu 
der  verjauchten  Geschwulst  nicht  so  leicht  zur  Allgemeinerkrankung  führt,  doch 

iederholt  als  Todesursache  beobachtet 

■worden. 
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Auch  bei  den  Wundungssarkomen  ist  die  Diagnose  mit 
Sicherheit  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  ent- 
fernter oder  ausgestoi'sener  Teile  der  Neubildung  zu  stellen. 

Im  allgemeinen  bietet  diese  Sarkomform  für  die  Erkenntnis  durch  die 
übrigen  Untersuchungsarten  gröfsere  Schwierigkeiten  als  das  Schleimhautsarkom. 
Bei  diesem  kann  wenigstens  in  vielen  Fällen  auch  ohne  eine  mikroskopische 
Untersuchung  die  Feststellung  einer  Thatsache  gelingen,  auf  die  es  hauptsächlich 
ankommt,  nämlich  dafs  eine  bösartige  Neubildung  vorliegt,  während 
dies  bei  den  Wandungssarkomen  in  sehr  vielen  Fällen  nicht  möglich  ist,  denn 
der  allgemeine  Untersuchungsbefund  deckt  sich  völlig  mit  dem  der  Uterusmyome. 

Da  die  Diagnostik  dieser  Geschwülste  in  dem  entsprechenden  Abschnitte 
dieses  Handbuches^)  eine  ausführliche  Schilderung  erfahren  hat,  so  kann  ich 
hier  darauf  hinweisen,  und  es  wären  nur  diejenigen  Punkte  hervorzuheben, 
die  den  Verdacht  erwecken  müssen,  dass  eine  im  übrigen  als  Fibromyom 
anzusprechende  Gebärmuttergeschwulst  ein  Sarkom  ist.  Wie  aus  dem  früher 
Gesagten  hervorgeht,  wird  man  hierbei  häufig  auf  die  Angaben  der  Kranken 
ein  gröfseres  Gewicht  legen  müssen,  als  wir  dies  sonst  vielfach  in  der  Dia- 
gnostik der  Frauenleiden  zu  thun  gewohnt  sind.  Da  aber  die  einzelnen 
Krankheitserscheinungen  häufig  ebensowenig  etwas  Kennzeichnendes  bieten, 
Avie  der  Untersuchungsbefund  und  eine  mikroskopische  Untersuchung  von 
Teilen  der  Geschwulst  oft  unmöglich  ist,  so  wird  häufig  genug  die  Diagnose 
des  Wandungssarkomes  v  o  r  einem  Eingriff  überhaupt  nicht  gestellt  werden 
können. 

Dies  geht  sehr  deutlich  daraus  hervor,  dafs  ich  aus  der  Litteratur  und 
den  mir  zur  Verfügung  gestellten  kurzen  Krankenberichten  über  30  Fälle 
7Aisammenstellen  konnte,  in  denen  erst  am  entfernten  Uterus  die  richtige 
Diagnose  gestellt  wurde.  Es  ist  dies  insoferne  nicht  von  allzugrofser  Be- 
deutung, als  derartige  Fälle,  einerlei  ob  ein  Myom  oder  ein  Sarkom  vorliegt, 
doch  einer  operativen  Behandlung  bedürfen,  wohl  aber  müfste  die  Entschei- 
dung, welche  Art  des  Eingriffes  angezeigt  erscheint,  ganz  wesentlich  von  der 
einen  oder  anderen  Diagnose  beeinflufst  werden. 

Es  sind  im  vorhergehenden  Abschnitte  schon  wiederholt  Hinweise  für 
die  Diagnose  gegeben,  doch  sollen  hier  noch  einmal  im  Zusammenhange  die 
einzelnen  Punkte  hervorgehoben  werden. 

Der  Verdacht,  dafs  ein  Wandungssarkom  vorliegt,  mufs 
erweckt  werden: 

L  Wenn  eine  als  Myom  angesprochene  Gebärmutterge- 
schwulst  nach  Eintrit t  der  Wechseljahre  sich  nicht  verkleinert, 
sondern  weiter  wächst. 


1)  Bd.  Tb  P-  472. 
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A.  Gefsner,  Sarkom  der  Uteniswand. 


Erfahnmgsgemäfs  tritt  in  diesen  Jahren  bei  .Myomen  mindestens  em 
Stillstand  im  Wachstum,  sogar  hiiulig  eine  beträchtliche  Schrumpfung  der 
Geschwülste  ein.  Tritt  dagegen,  besonders  einige  Jahre  nach  dem  Aufhören 
der  liegein  ein  neues,  zumal  rasches  Wachstum  ein,  wird  die  Geschwulst 
dabei  gar  weicher  als  '  früher,  so  ist  dies  für  eine  bösartige  Entartung  im 
höchsten  Grade  verdächtig.  Derartige  Veränderungen  beobachtet  man  höch- 
stens in  seltenen  Fällen  bei  teleangiektatischen  und  lymphangiektatischen 
^lyomen. 

Ich  möchte  jedoch  hierbei  nochmals  hervorheben,  dafs  gar  nicht  so 
selten  trotz  sarkomatöser  Entartung  ein  rascheres  Wachstum 
der  Geschwülste  vermifst  Avird. 

II.  Wenn  bei  einer  als  Myom  angesprochenen  Gebärmutter- 
geschwulst einige  Zeit  nach  Eintritt  der  Wechseljahre  von 
neuem  wieder  Blutungen  auftreten. 

Derartige  Blutungen  sind  ja  fast  kennzeichnend  für  eine  bösartige  Ge- 
schwulst, da  sie  im  höheren  Alter  nur  höchst  selten,  etwa  durch  Schleim- 
hautpolypen verursacht  werden.  Ebenso  wäre  ein  unter  diesen  Um- 
ständen auftretender  starker  wässeriger  Ausflufs  höchst  ver- 
dächtig auf  Sarkom. 

III.  Wenn  bei  einer  als  Myom  angesprochenen  Gebärmutter- 
geschwulst sich  Kachexie  ausbildet,  denn  Myome  rufen  wohl  die 
höclisten  Grade  von  Blutleere,  aber  niemals  Kachexi«^  hervor. 

IV.  Wenn  eine  als  Myom  angesprochene  Gebärmutter- 
geschwulst Beschwerden  verursacht,  die  s  i  <;  h  weder  aus  der 
Gröfse  noch  aus  dem  Sitze  der  Geschwulst  erklären  lassen. 

V.  Wenn  bei  einer  als  ]\Iyom  angesprochenen  Gebär- 
mutterge  schwul  st  Ascites  auftritt. 

Selbstverständlich  wäre  in  einem  derartigen  Falle  zunächst  festzustellen, 
ob  nicht  der  Ascites  auf  eine  andere  Erkrankung  zurückzuführen  ist.  Können 
aber  alle  derartige  Ursachen  ausgeschlossen  werden,  so  würde,  da  Myome  nur 
in  verschwindend  seltenen  Fällen  zu  Ascites  führen,  die  Diagnose  auf  sar- 
komatöse Entartung  des  Myoms  fast  mit  Sicherheit  gestellt  werden  können. 
Meist  wird  es  sich  dann  sogar  um  einen  vorgeschrittenen  Fall  mit  Diirch- 
wucherung  der  Uteruswandung  handeln.  Doch  kann  dies  nicht  mit  Sicherheit 
behauptet  werden,  da  subserös  entwickelte  Sarkome,  auch  wenn  der  Peritoneal- 
überzug  noch  nicht  zerstört  ist,  Ascites  veranlassen  können,  zumal  wenn  es 
sich  um  gestielte  Geschwülste  handelt,  die  wie  z.  B.  im  Falle  Günther  eine 
Stieldrehung  eingegangen  sind. 

VI.  Wenn  es  sich  um  rasch  wachsende,  weiche,  oder  gar 
schwappende  Myome  handelt,  besonders  wenn  diese  Geschwülste  früher 
härter  waren  und  nun  erst  mit  dem  Auftreten  eines  rascheren  Wachstumes 
weicher  werden.  Derartige  Veränderungen  in  der  Schnelligkeit  des  W^achs- 
tumes  finden  sich  allerdings  gelegentlich  auch  bei  den  bekannten  Verände- 
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rimgen  in  Myomen,  hier  aber  treten  nur  die  durch  die  Vergröfserung  der 
Geschwulst  an  sich  bedingten  Beschwerden,  allenfalls  noch  vermehrte  Blutungen 
m  den  Vordergrund,  während  bei  sarkomatöser  Entartung  gewöhnlich  noch 
andere  Erscheinungen  nicht  fehlen  werden,  wie  sie  im  vorhergehenden  Ab- 
schnitt schon  angeführt  wurden.  ()fters  wird  in  derartigen  Fällen  der  Ver- 
dacht auf  eine  sarkomatöse  Entartung  noch  dadurch  vermehrt  werden,  dafs  die 
Geschwulst  bei  der  Betastung  eine  eigentümlich  pralle  Spannung  erkennen 
lässt,  ähnlich  wie  man  mitunter  bei  Carcinoma  corporis  uteri  den  Gebär- 
mutterkörper fühlt,  also  ein  Befund,  der  sich  wesentlich  von  der  Härte  der 
Myome  unterscheidet. 

VII.  Wenn  nach  der  Entfernung  eines  fibrösen  Polypen 
ein  neuer  Polyp  auftritt. 

Zwar  kann  ja  auch  dies  nach  dem  oben  Ausgeführten  nicht  mit  Sicher- 
heit für  die  Diagnose  Sarkom  verwertet  werden,  sondern  es  wird  immer  noch 
notwendig  sein,  einen  derartigen  Polypen  einer  genauen  mikroskopischen  Unter- 
suchung zu  unterwerfen,  eine  Untersuchungsart,  die  dann  niemals 
versäumt  werden  sollte. 

Bei  der  Häufigkeit,  mit  der  die  Wandungssarkome  als  submuköse  Ge- 
schwülste auftreten,  mufs  man  als  Forderung  aufstellen : 

Jeder  fibröse  Polyp  muss  einer  genauen  mikroskopischen 
Untersuchung  unterworfen  werden. 

Die  Forderung,  bei  allen  unregelmäfsigen  Gebärmutter blutungen  die 
Schleimhaut  stets  mikroskopisch  zu  untersuchen,  ist,  seit  C.  Rüge  und  J.  Veit^) 
in  ihrer  bekannten  Arbeit  gezeigt  hatten,  dafs  es  ihnen  nur  dadurch  ermög- 
licht wurde,  eine  bis  dahin  unerreichte  Zahl  von  Gebärmutterkörper-Carcinomen 
festzustellen,  allmählich  immer  mehr  und  mehr  anerkannt  worden  und  dürfte 
jetzt  wohl  fast  allgemein  als  selbstverständlich  angesehen  werden.  Dagegen 
wird  die  fast  eben  so  notwendige  Untersuchung  abgetragener  Polypen  ver- 
hältnismäfsig  wenig  geübt,  vielmehr  verläfst  man  sich  hier  meist  auf  die  Be- 
trachtung mit  blofsem  Auge,  wohl  weil  immer  gröfsere  Teile  zur  Untersuchung 
vorliegen  und  das  Uterussarkom  meist  noch  für  eine  ganz  aufserordentlich 
seltene  Neubildung  angesehen  wird.  Es  ist  ja  richtig,  dafs  ein  Fibromyom 
für  gewöhnlich  auch  bei  der  blofsen  Betrachtung  deutlich  von  einem  Sarkom 
zu  unterscheiden  ist.  Allein  gerade  an  den  fibrösen  Polypen  kommen  sehr 
häufig  infolge  von  Stauung,  durch  Wasser-  oder  Blutdurchtränkung  des  Ge- 
webes Veränderungen  vor,  die  bei  der  Betrachtung  den  ursprünglichen  Auf- 
bau des  Gewebes  kaum  noch  erkennen  lassen,  ja  selbst  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  Beurteilung  Schwierigkeiten  bereiten  können. 

Bedenkt  man,  dafs  die  polypösen  Sarkome  wohl  noch  die  besten  Aus- 
sichten auf  eine  Dauerheilung  bieten,  so  wird  man  der  oben  ausgesprochenen, 
grundsätzlichen  Forderung  zustimmen  müssen. 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.,  Bd.  6,  p.  261. 
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A.  Gefsner,  Sarkom  der  üteruswaiid. 


Um-  ihre  Richtigkeit  zu  zeigen,  sei  nur  ein  Beispiel  angeführt: 

Eine  24jährige  Frau,  seit  einem  Jahre  verheiratet,  noch  nicht  schwanger  gewesen, 
sucht  die  Sprechstunde  wegen  unregehnälsiger  ßhitungen  auf,  die  seit  etwa  einem  Viertel- 
jahre bestehen:  aufserdem  klagt  sie  über  Ausflufs  und  Schmerzen  im  Unterleibe.  Sie  ist 
nicht  schwächer  geworden  und  hat  bisher  ihre  Hausarbeit  verrichten  können. 

Ich  linde  bei  der  etwas  blassen  Frau  eine  etAva  wallnul'sgrofse  Geschwulst,  pilz- 
förmig aus  dem  äulseren  Muttermunde  hervorragend,  die  mit  kleinfingerdickem  Stiele,  der 
im  Cervikalkanale  nicht  weiter  verfolgt  werden  kann,  aus  der  Höhle  des  Corpus  uteri  ent- 
springt.   Dieses  ist  nur  wenig  vergröfsert,  liegt  richtig  und  ist  gut  beweglich. 

Da  in  wenigen  Tagen  der  klinische  Unterricht  beginnt,  wird  die  Kranke  aufgenommen, 
denn  sonst  hätte  man  wohl  einfach  mit  einem  Scherenschlag  den  Polypen  in  der  Sprech- 
stunde abgetragen. 

Der  am  25.  IV.  95  entfernte  Polyp  machte  den  Eindruck  eines  durch  die  Umschnürung 
des  Stieles  aufgelockerten,  erweichten  Fibroms.  Doch  fielen  auf  den  Durchschnitt  einige, 
ziemlich  scharf  umschriebene  Stellen  auf,  die  eine  etwas  andere,  blassere  Farbe  als  die 
Umgebung  zeigten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  sarkomatös  entartetes  Myom  und  zwar 
ein  Spindelzellensarkom,  das  an  einzelnen  Stellen  den  Eindruck  machte,  als  ob  seine 
Entstehung  auf  eine  unmittelbare  Umwandlung  der  Muskel-  in  Sarkomzellen  zurückzu- 
führen vväre. 

Am  30.  IV.  95,  wurde  deshalb  die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  vorge- 
nommen. 

In  der  Gegend  der  linken  Tubenecke  fand  sich  der  Rest  des  Stieles  und  hier  in  der 
Wandung  gelegen  noch  Reste  des  sarkomatös  entarteten  Myoms ,  das  sich  durch  eine 
bindegewebige  Kapsel  von  der  Uteruswand  absetzte. 

20.  V.  95  wurde  die  Kranke  geheilt  entlassen. 

Häufig  lassen  sich  an  derartigen  Polypen  schon  bei  der  Betrachtung 
mit  dem  blofsen  Auge  die  sarkomatösen  Teile  an  ihrem  gleichartigen,  matt- 
glänzenden Aussehen  von  dem  grobfaserigen,  oft  asbestartig  glänzenden  Myom- 
bewebe  unterscheiden,  wie  dies  bei  der  Beschreibung  des  anatomischen  Ver- 
haltens dieser  Mischgeschwülste  schon  ausgeführt  wurde.  Oft  aber  ist  eine 
derartige  Unterscheidung  nicht  möglich,  weil  die  in  die  Scheide  geborenen 
Polypen  die  mannigfachsten  Veränderungen  eingehen  können,  die  eine  feinere 
Unterscheidung  des  Gewebegefüges  nicht  mehr  zulassen.  Ein  Polyp  kann 
dann  so  durchfeuchtet  und  durchblutet  sein,  dafs  er  auf  dem  Durchschnitte 
Einzelheiten  kaum  noch  erkennen  läfst,  ganz  abgesehen  davon,  dafs  durch 
herdweisen  oder  völligen  Zerfall  die  Verhältnisse  noch  mehr  verwischt  sein 
können. 

Freilich  kann  in  einem  derartigen  Falle  auch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung, weil  die  Teile  sich  nicht  mehr  färben  lassen,  ergebnislos  sein.  Meist 
aber  werden  sich  doch  wenigstens  an  einzelnen  Stellen  noch  erhaltene  Ge- 
Avebsteile  auffinden  lassen,  die  der  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen 
werden  können. 

Befolgt  man  aber  die  Regel,  alle  Polypen  mikroskopisch  zu  untersuchen, 
so  wird  man  nicht  so  selten  auf  Schwierigkeiten  stofsen.  Ich  meine  hier 
nicht  die  oben  erwähnten,  das  heilst  die  Unmöglichkeit  für  diese  P^nter- 
suchungsweise  noch  geeignete  Gewebsabschnitte  zu  finden,  sondern  auch  in 
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dem  wohl  erhaltenen  Gewebe  können  V eränderunoen  eingetreten  sein,  die  die 
beurteilung  wesentlich  erschweren. 

Oft  sind  die  erhaltenen  Gewebsteile  eines  Myoms  in  der  Umgebung 
abgestorbener  Abschnitte  stark  von  Rundzellen  durchsetzt.  Meist  linden  sich 
diese  Rundzellen  in  den  bindegewebigen  Zügen  der  Geschwulst  verteilt  und 
sie  können  hier  in  solcher  Masse  auftreten,  dafs  die  Muskelbündel  zusammen- 
gedrückt erscheinen;  linden  sie  sich  aber  auch  in  diesen  Rundzellen  eingesprengt, 
so  kann  mitunter  ein  Bild  entstehen,  das  sehr  an  sarkomatöses  Gewebe  er- 
innert. In  anderen  Fällen  können  die  Muskelbündel  neben  der  Durchsetzung 
mit  Rundzellen  infolge  der  Durchfeuchtung  wie  aufgequollen  und  die  einzelnen 
Zellen  vergröfsert  erscheinen,  so  dafs  dann  die  Entscheidung  wirklich 
Schwierigkeiten  bieten  kann.  Hier  wird  jedoch  die  Untersuchung  zahlreicher 
Schnitte,  und  besonders  die  Gleichartigkeit  der  durch  das  Gewebe,  das 
im  übrigen  dem  eines  aufgelockerten  Fibromyomes  entspricht,  zerstreuten 
Rundzellen  die  richtige  Entscheidung  fällen  lassen. 

Sobald  aber  Zweifel  bestehen  bleiben,  wird  man  unbedingt  die  Kranke 
für  die  Folge  im  Auge  behalten  müssen,  wenn  man  nicht  vorzieht  sogleich 
den  Cervikalkanal  zu  erweitern  und  die  Uterushöhle  auszutasten.  Ich  werde 
auf  diese  Frage  weiter  unten  noch  zurückkommen. 

Dafs  wirklich  einfache  fibröse  Polypen  zu  einer  Verwechslung  mit  Sarkom 
führen  können,  zeigt  sehr  schön  der  von  Winckel^)  beschriebene  und  später 
von  Schatz^)  beobachtete  Fall: 

Winckel  beobachtete  bei  einer  Kranken,  die  längere  Zeit  wegen 
Gebärmutterblutungen  mit  Einspritzungen  von  Liquor  ferri  sesquichlorati 
behandelt  worden  war,  im  Anschlufs  an  eine  derartige  Behandlung  die  Aus- 
stofsung  eines  faustgrofsen ,  teilweise  verjauchten  Polypen,  dessen  von  der 
hinteren  Gebärmutterwand  ausgehender  Stiel  durchtrennt  wurde.  40  Wochen 
später  wurde  in  der  Gegend  des  Stielrestes  eine  höckerige,  leicht  blutende 
Geschwulst  festgestellt,  die  sich  zum  Teile  abstiefs,  zum  Teile  entfernt  wurde. 
In  ihr  fanden  sich  an  den  weicheren  Stellen  die  Muskelbündel  durch  ein 
feinfädiges  Bindegewebe  auseinandergedrängt,  in  welches  ziemlich  dicht  rund- 
liche Zellen  eingelagert  waren,  die  sich  gar  nicht  von  Lymphkörperchen  unter- 
scheiden liefsen.  Nach  diesem  Befunde  wurde  ein  sarkomatös  entartetes  Myom 
angenommen,  zumal  nach  einem  halben  Jahre  wiederum  eine  Geschwulst  von 
der  gleichen  Beschaffenheit  wie  die  zuletzt  entfernte  auftrat,  die  auch  dies- 
mal auf  Einspritzungen  von  Li(j[uor  ferri  sesquichlorati  hin  ausgestofsen 
wurde. 

Schatz  fand  bei  dieser  Kranken  eineinhalb  Jahre  später  wiederum 
eine  von  der  hinteren  Gebärmutterwand  ausgehende,  diesmal  aber  viel  derbere 
Geschwulst,  in  der  sich  aber  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  durch- 
weg Muskelbündel   neben    spärlichen   Bindegewebszügen  nachweisen  liefsen. 

1)  Winckel,  Zwei  Fcälle  von  Uterusarkom,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  3,  Fall  II,  p.  300. 

2)  Schatz,  Entzündetes  Myom  des  Uterus  täuscht  ein  Myosarkom  vor.  Arch.  f. 
Gyn.,  Bd.  9,  p.  145. 
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Drei  Jahre  nacli  der  Entfernung  dieser  Geschwulst  war  noch  kein  Rückfall 
aufgetreten. 

Schatz  schlofs  aus  diesem  Umstände  und  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  von  ihm  entfernten  Geschwulst,  dafs  auch  die  beiden  zuletzt 
von  Winckel  entfernten  Geschwülste  lediglich  entzündlich  veränderte  (viel- 
leicht infolge  der  Liquor  ferri -Einspritzungen !)  Myome  gewesen  seien.  Er 
hielt  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  dafs  ähnliche  Täuschungen  öfters  vor- 
kommen, und  führte  einen  weiteren  Fall  an,  in  dem  die  Untersuchung  der 
Geschwulst  ein  ganz  ähnliches  Ergebnis  hatte. 

Aus  dem  Geschilderten  geht  hervor,  dafs  wir  nur  in  seltenen  Fällen  bei 
Wandungssarkom  mit  Sicherheit  die  richtige  Diagnose  stellen  können,  da  alle 
Befunde,  mit  Ausnahme  der  bei  der  mikroskoi)ischen  Untersuchung  erhobenen, 
sich  nicht  mit  Sicherheit  verwerten  lassen,  diese  Untersuchung  aber  nur  in 
den  wenigsten  Fällen  vorgenommen  werden  kann. 

Dies  ist  eigentlich  mit  Regelmäfsigkeit  nur  bei  den  polypösen  Formen 
möglich.  In  allen  anderen  Fällen  ist  die  Beschaffung  von  Stücken  der  Ge- 
schwulst entweder  unmöglich  oder  doch  bei  der  Gefahr  einer  sich  anschliefsen- 
den  Verjauchung  der  Geschwulst  nicht  ganz  unbedenklich,  ganz  abgesehen 
davon,  dafs  die  aus  der  Gebärmutterhöhle  entfernten  Stücke  —  andere  Teile 
der  Geschwülste  sind  uns  ja  nicht  zugänglich  —  nicht  gerade  von  entarteten 
Teilen  der  Geschwulst  zu  stammen  brauchen. 

Auch  die  Probeauskratzung  wird  nur  in  seltenen  Fällen  zu  einem 
Ergebnis  führen  können,  wenn  auch  in  einzelnen  Fällen,  so  z.  B.  in  dem 
oben  p.  986  angeführten  Falle,  in  Fall  14  meiner  p.  929  angeführten  Arbeit, 
in  dem  Falle  von  Walther  und  einigen  anderen  Fällen  durch  diese  Unter- 
suchungsart die  richtige  Diagnose  gestellt  werden  konnte.  Immer  aber  wird 
dies  nur  ein  glücklicher  Zufall  bleiben,  da  ja,  wie  wir  gesehen  haben,  in  den 
weitaus  meisten  Fällen  die  Gesclnvülste  vollständig,  oder  wenigstens  in  gröfster 
Ausdehnung  von  unveränderter  Scheimhaut  überzogen  sind. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  wird  auch  die  Austastung  nur  in  den 
seltensten  Fällen  eine  Entscheidung  fällen  lassen  können,  sicherlich  höchstens 
in  jenen  seltenen  Fällen,  in  welchen  die  Schleimhaut  bereits  durchbrochen 
ist,  und  die  Neubildung  in  der  Form  weicher,  bröckeliger  Massen  in  die 
Gebärmutterhöhle  hinein  vorw^uchert.  Dann  wird  allerdings  die  an  die  Aus- 
tastung angeschlossene  Entfernung  derartiger  Bröckel  mit  nachfolgender 
mikroskopischer  Untersuchung  einen  sicheren  Schlufs  ziehen  lassen,  der  aber 
natürlich  in  diesen  Fällen  auch  durch  die  Probeauskratzung  allein  gezogen 
werden  kann. 

Ist  der  Halskanal  für  den  Finger  durchgängig,  so  wird  man  natürlich 
in  zweifelhaften  Fällen  nie  eine  Austastung  unterlassen,  ob  es  aber  auch  an- 
gebracht ist  zu  diesem  Zwecke  eine  Erweiterung  vorzunehmen,  lasse  ich  dahin- 
gestellt. Fühlt  sich  bei  der  Austastung  eine  in  die  Gebärmutterhöhle  vor- 
springende Geschwulst,  die  noch  von  Schleimhaut  überzogen  ist,  auffallend 
weich  an,  so  kann  dies  den  Verdacht  auf  Sarkom  kaum   verstärken,  da 
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dies  bekanntlich  auch  l)ei  submiikösen  Myomen  vorkommt.  Eine  sichere 
Entsclieidung  könnte  hier  auch  nur  durch  die  Entfernung  von  Stücken  der 
Neubildung  mit  der  Löttelzange,  oder  einem  ähnlichen  Werkzeuge  mit  nach- 
folgender mikroskopischer  Untersuchung  gefällt  werden. 


So  sehen  wir  denn,  dafs  die  Diagnose  der  Wandungssarkome  sehr  er- 
hebliche Schwierigkeiten  bietet  und  jedenfalls  nur  in  einem  Teile  der  Fälle 
vor  einem  operativen  Eingriffe  sich  mit  Sicherheit  stellen  läfst.  Immerhin 
geht  aber  doch  aus  dieser  Darstellung  hervor,  dafs  wir  docli  eine  Reihe  von 
Anhaltspunkten  besitzen,  die  uns  in  Zukunft  wohl  schon  vorher  die  Diagnose 
mit  grofser  Wahrscheinlichkeit  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  stellen  lassen  wird. 


Behandlung-  der  Uterussarkome. 

Sobald  Sarkom  des  Uterus  festgestellt  ist,  kann  die  Behandlung  nur 
in  der  Entfernung  des  Uterus  bestehen. 

Eine  Gegenanzeige  könnte  nur  darin  erblickt  werden,  dafs  der  Allgemein- 
zustand einen  derartigen  Eingriff  zur  Zeit  oder  überhaupt  nicht  zuläfst,  oder 
darin,  dafs  die  Neubildung  bereits  so  weit  vorgeschritten  ist,  dafs  die  Ent- 
fernung des  Uterus  unmöglich  oder  zwecklos  erschiene. 

Die  erste  Gegenanzeige  würde  bestehen,  wenn  neben  dem  Gebärmutter- 
leiden schwere  Erkrankungen  lebenswichtiger  Teile  beständen,  die  zur  Zeit 
einen  Eingriff  als  nicht  zulässig  erscheinen  liefsen.  Es  hinge  dann  davon  ab, 
ob  es  einer  geeigneten  Behandlungsweise  gelänge,  diese  Erkrankungen  so  weit 
zu  beseitigen,  dafs  der  Eingriff  gewagt  werden  könnte.  Bis  dahin  wären 
Blutungen  und  Ausflufs  durch  geeignete  Mittel  wie  Spülungen,  Ausstopfungen 
der  Scheide  und  dergl.  mehr  zu  bekämpfeu. 

Ferner  könnte  die  Blutleere  eine  so  hochgradige  oder  der  Allgemein- 
zustand ein  so  elender  sein,  dass  ein  Eingriff  nicht  gewagt  werden  könnte. 
Es  hinge  dann  davon  ab,  ob  es  geeigneten  Mafsnahmen  gelänge,  diesen  be- 
denklichen Zustand  allmählich  zu  beseitigen,  was  freilich  in  derartigen  Fällen 
kaum  jemals  gelingt,  da  gewöhnlich  dann  doch  schon  so  vorgeschrittene  Ver- 
änderungen an  der  Herzmuskulatur  bestehen,  dafs  es  nicht  mehr  möglich  ist, 
die  bevorstehende  Autlösung  noch  länger  aufzuhalten. 

Die  zweite  Gegenanzeige  würde  dann  vorliegen,  wenn  die  Neubildung 
nicht  mehr  auf  die  Gebärmutter  beschränkt  ist.  Dieser  Nachweis  würde  in 
der  «bleichen  Weise  zu  erbringen  sein,  wie  dies  beim  Uteruscarcinom  aus- 


1)  Dieses  Handb.  Bd.  III.  II.  Hälfte  I.  Abt.  p.  294. 
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führlich  besprochen  ist^).  Die  Abwesenheit  entfernterer  Metastasen  wäre  durch 
eine  genaue  Untersuchung  des  übrigen  Körpers  festzustellen.  Nur  in  einem 
Falle  könnte  wolil,  auch  wenn  die  Neubildung  nicht  mehr  auf  die  Gebär- 
mutter beschränkt  ist,  doch  noch  eine  Entfernung  des  Uterus  vorgenommen 
werden,  nämlich,  wenn  zwar  die  Scheide  ergriffen  ist,  es  aber  hier  doch  noch 
nicht  zu  einer  solchen  Ausbreitung  der  Neubildung  gekommen  ist,  dafs  diese 
Teile  der  Scheide  sich  nicht  noch  mit  entfernen  liefsen^). 

Audi  Ascites  würde  einen  Eingriff  noch  nicht  unbedingt  ausschliefsen, 
da,  wie  erwähnt,  auch  bei  noch  auf  den  Uterus  beschränkter  Neubildung  ein 
Flüssigkeitsergufs  in  der  Bauchhöhle  auftreten  kann.  In  einem  derartigen 
Falle  wäre  nach  Entleerung  des  Ascites  eine  genaue  l^ntersuchung  vorzu- 
nehmen und  hierbei  besonders  auch  auf  die  retroperitonealen  Drüsen  zu  achten, 
die  ja  allerdings  nur,  wenn  sie  stark  vergrössert  sind,  durch  die  Betastung 
festgestellt  werden  können.  Es  dürfte  wohl  richtiger  sein  in  einem  derartigen 
Falle  lieber  gleich  einen  kleinen  Probeeinschnitt  zu  machen,  die  Flüssigkeit 
zu  entleeren,  um  dann,  falls  dieser  Eingriff  noch  Aussiclit  auf  Erfolg  bietet, 
sofort  die  Entfernung  des  Uterus  anzuschliefsen. 

Auf  die  einzelnen  Operationsverfahren  an  dieser  Stelle  einzugehen  er- 
scheint überflüssig,  da  sie  eine  erschöpfende  Darstellung  in  den  Abschnitten 
über  die  Behandlung  der  Myome  ^)  und  der  Carcinome  ^)  in  diesem  Handbuche 
erfahren  haben.  Ich  beschränke  mich  daher  darauf,  hier  nur  einzelne  Punkte 
herauszugreifen. 

Stets  wird,  wenn  irgend  möglich,  die  Entfernung  des  ganzen  Uterus 
auszuführen  sein.  Zwar  sind  in  einigen  Fällen  auch  bei  teilweiser  Entfernung 
Erfolge  erzielt  worden,  so  trat  z.  B.  in  dem  Falle  von  Grenser  nach  der 
Absetzung  der  Portio  vaginalis  anscheinend,  in  dem  von  mir  operierten  und 
Seite  964  erwähnten  Falle  nach  Amputatio  uteri  supravaginalis  sicher  dauernde 
Heilung  ein,  doch  wer  wird  nach  derartigen  vereinzelten  Erfolgen  bei  einer 
so  bösartigen  Neubildung,  deren  Art  und  Weise  der  Ausbreitung  im  Gewebe 
der  Gebärmutter  uns  noch  viel  zu  wenig  bekannt  ist,  die  Verantwortung  für 
eine  nur  teilweise  Entfernung  der  Gebärmutter  auf  sich  nehmen  wollen? 

Nur  in  einem  Falle  könnte  zu  erwägen  sein,  ob  nicht  eine  teilweise 
Entfernung  der  Gebärmutter  als  das  richtigere  Verfahren  anzusehen  ist. 
Ich  meine  jene  Fälle  von  verjauchtem  Sarkom,  bei  welchen  wegen  der  Gröfse 
der  Neubildung  die  Geschwulst  vom  Bauche  aus  in  Angriff  genommen  werden 
mufs.  In  einem  derartigen  Fall  scheint  es  mir  bei  dem  massenhaften  jauchigen 
Ausflusse  zu  gewagt,  etwa  durch  reichliche  Spülungen  und  Ausstopfung  die 
Uterushöhle  trocken  legen  zu  wollen.  Selbst  wenn  man  dann  den  Mutter- 
mund zunäht  und  dann  die  Totalexstirpation  vom  Bauche  aus  ausführt,  so 

1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur :  von  Franque  erwähnt  einen  Fall  von  Wandungs- 
sarkom,  in  welchem  erst  eine  dreimalige  Entfernung  von  in  der  Scheide  aufgetretenen 
Knoten  zu  dauernder  Heilung  führte! 

2)  Dieses  Handb.  Bd.  II  p.  577  u.  p.  607. 

3)  Dieses  Handb.  Bd.  III.  II.  Hälfte  I.  Abt.  p.  .315  ff. 
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wird  nur  zu  leicht  bei  den  unvermeidlichen  Bewegungen,  die  mit  dem  ver- 
grölserten  Uterus  ausgeführt  werden  müssen,  beim  Vorziehen  der  Geschwulst 
aus  der  Bauchwunde  und  dergl.  mehr  Jauche  aus  dem  Muttermund  geprefst 
werden  können,  wodurch  dann  der  Tod  der  Kranken  fast  unvermeidlich  er- 
scheint. 

Deshalb  dürfte  es  in  solchen  Fällen  von  verjauchtem  Uterussarkora,  die 
nur  vom  Bauche  aus  angegriffen  werden  können,  richtiger  sein,  vor  dem 
Eingriff  möglichst  viel  von  den  verjauchten  Massen  zu  entfernen  und  dann 
die  Amputatio  uteri  supravaginalis  mit  extraperitonealer  Stielversorgung  aus- 
zuführen. Da  die  Wandungssarkome  —  denn  um  solche  Fälle  dürfte  es  sich, 
Avie  noch  auszuführen  sein  wird,  stets  handeln  —  kaum  Neigung  zeigen  auf 
die  Cervix  überzugreifen,  so  dürfte  diese  Art  des  Eingriffes  leicht  vorzu- 
nehmen sein,  die  noch  bei  den  herabgekommenen  Kranken  den  Vorzug  hat, 
dafs  der  Eingriff  rasch  auszuführen  ist. 

Kaltenbach  und  Frommel  (Fall  Magnus)  sind  mit  Glück  so  vor- 
gegangen. 

Stets  aber  dürfte  es  sich  empfehlen,  dann  nach  einigen  Wochen  den 
Rest  des  Uterus  von  der  Scheide  aus  zu  entfernen  weil  wiederholt  Rückfälle 
in  dem  zurückgebliebenen  Reste  beobachtet  wurden,  wie  z.  B.  in  dem  Falle 
Magnus.  Freilich  gelang  es  bei  der  sehr  weit  vorgeschrittenen  Erkrankung 
auch  durch  dieses  Vorgehen  nicht,  die  Kranke  «dauernd  zu  heilen.  Wäre  aber 
hier  die  richtige  Diagnose  bereits  vor  dem  Eingriffe  gestellt  worden  und  hätte 
man  sich  zur  abdominalen  Totalexstirpation  entschlossen,  so  wäre  die  Kranke 
mit  der  gröfsten  Wahrscheinlichkeit  dem  Eingriffe  erlegen ;  so  konnte  ihr,  wenn 
auch  leider  nur  für  kurze  Zeit,  wenigstens  das  Gefühl  der  Heilung  verschafft 
werden.  Heutzutage  würde  man  in  einem  derartig  liegenden  Falle  wohl 
am  Besten  so  verfahren,  dafs  man  die  verjauchten  Massen  der  Neubildung 
stumpf  entfernte  und  dann  die  vaginale  Totalexstirpation  anschlösse. 

Es  ist  ja  klar,  dafs  ein  derartiges  Vorgehen,  wie  wohl  fast  jede  zwei- 
zeitige Operation,  nicht  als  eine  ideale  Behau dlungsweise  hingestellt  werden 
kann,  sondern  vielmehr  nur  als  ein  Notbehelf  gelten  mufs,  dem  aber  bei  der 
aufserorden fliehen  Lebensgefahr  der  abdominalen  Totalexstirpation  in  der- 
artigen Fällen  mindestens  die  Berechtigung  nicht  abgesprochen  werden  kann. 

Wegen  der  weit  besseren  Vorhersage  wird,  wenn  irgend 
möglich,  die  vaginale  Totalexstirpation  auszuführen  sein.  Diese 
Behauptung  mag  vielleicht  in  einer  Zeit,  in  der  offenbar  in  der  Behandlung 
des  Uteruscarcinoms  mehr  und  mehr  wieder  das  Bestreben  sich  geltend  macht 
zur  Verbesserung  der  Dauerheilungen  zur  abdominalen  Totalexstirpation  zu- 

1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  von  Franque  erwähnt  einen  Fall  von  verjauchtem 
Fibrosarkom,  in  welchem  die  supravaginale  Amputation  mit  extraperitonaler  Stielversorgung 
mit  Glück  angeführt  wurde.  Bei  der  Operation  fanden  sich  unterhalb  der  Absetzungsfläche 
noch  zerfallene  Massen,  die  abgekratzt  und  verschorft  wurden.  Einige  Wochen  später  wurde 
von  der  Scheide  und  vom  Bauche  aus  der  Stumpf  mit  der  ßauchnarbe  mit  gutem  Erfolge 
entfernt,    Im  Stumpf  fand  sich  ein  taubeneigrofses  Adenocarcinom. 
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rückzukeliren ,  unrichtig  erscheinen.  Allein  es  liegen  doch  beim  Sarkom 
offenbar  hier  die  Verhältnisse  etwas  anders  als  beim  Carcinom.  Bei  diesem 
geht  doch  das  Bestreben  einzelner  Operateure  dahin,  ebenso  wie  bei  der  Be- 
handlung des  Carcinomes  an  anderen  Körperstellen  möglichst  viel  von  der 
Umgebung  des  Uterus  und  vor  allem  die  Lymphgefälse  und  die  zugehörigen 
Lymphdrüsen  zu  entfernen.  Ob  durch  diese  Bestrebungen  eine  Verbesserung 
der  Endergebnisse  erreicht  werden  kann,  mufs  erst  die  Zukunft  lehren,  da 
bis  jetzt  darüber  noch  zu  geringe  Erfahrungen  vorliegen.  Jedenfalls  aber 
kann  man  diese  Bestrebungen  entsprechend  den  an  anderen  Körperstellen 
gesammelten  Erfahrungen  ]uir  als  berechtigt  anerkennen. 

Nach  allem  aber,  was  wir  bisher  über  die  Verbreitungsweise  des  Uterus- 
sarkoms wissen,  müssen  wir  doch  annehmen,  dafs  diese  Neubildung  längere 
Zeit  auf  den  Uterus  beschränkt  bleibt,  dafs  aber,  wenn  dies  nicht  mehr  der 
Fall  ist,  auch  alle  ausgedehnteren  Eingriffe  als  die  vaginale  Totalexstirpation 
eine  Dauerheilung  nicht  mehr  erzielen  werden,  da  die  Verschleppung  der 
Neubildung  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen  stattfindet,  und  ihre  Ablagerungen 
deshalb  dem  Messer  nicht  mehr  zugänglich  sind. 

Die  vaginale  Totalexstirpation  wird  fast  ausnahmslos 
bei  den  Schleimhautsarkomen  in  Betracht  kommen.  Nur  höchst 
selten  ist  die  Vergröfserung  des  Uterus  hierbei  eine  so  beträchtliche,  dafs  seine 
Entfernung  durch  die  Scheide  unverkleinert  unmöglich  w^äre.  In  derartigen 
Fällen  wird  es  aber  wohl  stets  gelingen  durch  die  Auskratzung  oder  Aus- 
räumung des  Uterus  eine  solche  Verkleinerung  zu  erreichen,  die  durch  Seeale 
noch  weiter  gefördert  werden  kann,  dals  sich  einige  Tage  später  die  vaginale 
Totalexstirpation  durchführen  läfst,  denn  aus  den  bekannten  Gründen  wird 
man  nicht  gerne  während  der  Operation  eine  Verkleinerung  des  Uterus  durch 
Ausschneiden  einzelner  Stücke  oder  durch  die  Ausräumung  der  Sarkommassen 
herbeiführen  wollen.  Höchstens  könnte  man  letzteres  der  Totalexstirpation 
unmittelbar  vorausschicken. 

Die  Ausräumung  der  Sarkommassen  einige  Tage  vor  der  Totalexstir- 
pation ist  schon  1886  in  einem  von  Schröder^)  berichteten  Falle  ausgeführt 
worden,  hier  jedoch  bei  einem  Wandungssarkom.  Dieser  Fall  lehrt,  w^elch 
erhebliche  \'erkleinerungen  des  Uterus  durch  ein  derartiges  Vorgehen  erreicht 
w^erden  können:  der  vor  der  Auskratzung  über  mannskopfgrofse  Uterus  wurde 
nach  derselben  durch  Seeale,  Hydrastis,  heifse  Ausspülungen  so  weit  ver- 
kleinert, dafs  er  ohne  besondere  Schwierigkeiten  durch  die  Scheide  entfernt 
werden  konnte. 


1)  leb  möchte  bei  dem  Namen  Schröder  ein  bedaiaerlicbes  Verseben  wieder  berich- 
tigen, das  sich  auf  Seite  897  findet.  Die  Bemerkung,  dafs  der  abgebildete  Uterus  der  erste 
sei.  der  von  Schröder  auf  Grund  einer  Probeauskratzung  entfernt  worden  sei,  bezog  sich 
auf  eine  andere  Abbildung,  die  nicht  gebracht  wurde,  und  ist  leider  bei  der  Korrektur 
stehen  geblieben.  Dafs  diese  Bemerkung  sich  nicht  auf  den  abgebildeten  Uterus  beziehen 
konnte,  geht  ja  schon  aus  dem  angeführten  Datum  hervor. 
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In  Seeger's  drittem  Falle  konnte  der  Uterus,  dessen  Gröfse  dem  eines 
im  sechsten  Monate  schwangeren  entsprach,  durch  die  Auskratzung  so  ver- 
kleinert werden,  dafs  der  Uterus  in  das  kleine  Becken  eintrat  und  Byford 
berichtet  eine  ähnliche  Beobachtung. 

Man  wird  sich  also  stets  bei  einer  erheblichen,  durch  Schleimhautsarkom 
verursachten  Yergröfserung  des  Uterus  vor  einem  Eingriff  an  diese  Möglich- 
keit der  Verkleinerung  des  Uterus  erinnern,  und  wenigstens,  ehe  man 
sich  zu  einer  Laparotomie  entschliefst,  den  Versuch  machen  müssen,  den 
Uterus  durch  die  Auskratzung  zu  verkleinern,  um,  wenn  irgend  möglich,  die 
doch  weit  ungefährlichere  vaginale  Totalexstirpation  vornehmen  zu  können. 

Unter  Umständen  kann  auch  beim  Wandungssarkom  ein  ähnliches  Vor- 
gehen angezeigt  erscheinen,  wenigstens  in  den  Fällen,  in  denen  es  sich  um 
sehr  weiche  submuköse  Geschwülste  handelt,  und  ferner  auch  in  Fällen,  in 
denen  bereits  Teile  der  Geschwulst  in  die  Scheide  geboren  sind,  oder  in  denen 
es  sich  um  ausgesprochene  Polypen  handelt.  Sonst  aber  wird  beim  Wandungs- 
sarkom häufiger  die  abdominale  Totalexstirpation  in  Frage  kommen  mit  der 
oben  angeführten  Beschränkung. 

Da  nun  bei  den  Wandimgssarkomen  sehr  häufig  die  Diagnose  vor  der 
Operation  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann,  so  wäre  vielleicht  noch 
die  Frage  zu  erörtern ,  ob  nicht  in  allen  Fällen ,  in  welchen  Myome  vom 
Bauche  aus  angegriffen  werden,  die  Totalexstirpation  des  Uterus  angezeigt 
ist.  Es  ist  an  anderer  Stelle  dieses  Handbuches^)  ausführlich  dargelegt,  dafs 
zur  Zeit  die  abdominale  Totalexstirpation  noch  als  gefährlicher  als  die  supra- 
vaginale Amputation  angesehen  werden  mufs ,  und  die  Möglichkeit ,  bei  der 
Operation  statt  des  vermeintlichen  Myoms  ein  Sarkom  anzutreffen,  ist  doch 
eine  so  geringe,  dafs  dieser  Umstand  jedenfalls  nicht  dafür  in  die  Wagschale 
geworfen  werden  kann ,  um  einen  weniger  gefährlichen  Eingriff'  durch  einen 
gefährlicheren  zu  ersetzen.  Es  kommt  noch  ferner  hinzu,  dafs  eine  sarko- 
matöse Entartung  eines  Myoms  fast  stets  sich  schon  bei  der  Betrachtung 
mit  dem  blofsen  Auge,  nötigen  Falles  aber  auch  sofort  während  der  Laporotomie 
sicher  mit  dem  Mikroskop,  erkennen  läfst,  so  dafs  in  einem  derartigen  Falle 
sogleich  die  Entfernung  des  Stumpfes  angeschlossen  werden  kann. 

Besteht  allerdings  der  durch  die  Angaben  der  Kranken  und  den  Unter- 
suchungsbefund begründete  Verdacht  einer  sarkomatösen  Entartung,  so  wird 
man  am  sichersten  handeln,  wenn  man  von  vorneherein  die  abdominale 
Totalexstirpation  ausführt. 

Die  Vorhersage  aller  operativen  Eingriffe  bei  den  Sarkomen  des  Uterus 
deckt  sich  im  wesentlichen  mit  den  gleichen  Eingriffen,  wie  sie  wegen  Myom 
und  Carcinom  notwendig  werden.  Etwas  mehr  gefährdet  sind  die  Kranken 
bei  den  Eingriffen  vom  Bauche  aus,  da,  wenn  ein  solcher  notwendig  ist,  also 
bereits  sehr  grofse  Geschwülste  vorliegen,  die  Kranken  meist  schon  sehr 
geschwächt   erst  zur  Behandlung  kommen.    Besonders  verschlechtert  wird 


1)  Bd.  IL  p.  714. 
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die  Vorhersage  durch  Verjauchung  der  Geschwülste.  Dies  geht  sehr  deuthch 
aus  der  ZusammensteUung  von  Weil  hervor:  von  17  Kranken,  bei  denen 
.  nur  geringe  oder  keine  Jauchung  vorhanden  war,  starben  zwei,  von  zehn  da- 
gegen, bei  denen  starker  jauchiger  Ausßufs  bestand,  sieben  im  Anschlufs 
an  die  Eingriffe! 

Ist  bei  vorgeschrittener  Erkrankung  eine  Entfernung  des  Uterus  nicht 
mehr  angezeigt,  so  kommen  alle  jene  Mafsnahmen  in  Betracht,  die  von  mir 
bei  der  Schilderung  der  Behandlung  des  inoperabelen  Carcinoms  besprochen 
wurden,  so  dafs  ich  hier  nur  auf  diesen  Abschnitt i)  zu  verweisen  brauche. 


Höchst  bedauerlich  ist  es,  daCs  Avir  über  die  wichtigste  Frage  in  der 
Lehre  vom  Uterussarkom,  über  die  Heilerfolge  bisher  so  gut  wie  gar  nicht 
unterrichtet  waren.  Es  liegt  dies  daran,  dafs  fast  immer  nur  Einzelmittei- 
lungen erschienen  sind,  die  gewöhnlich  schon  sehr  bald  nach  der  Beobachtung 
veröffentlicht  wurden.  Aber  auch  bei  den  wenigen  Berichten  über  die  in 
mehreren  Jahren  an  einzelnen  Kliniken  beobachteten  Fälle  vermifst  man  fast 
regelmäfsig  Angaben  über  das  spätere  Schicksal   der  operierten  Kranken. 

Ich  machte  deshalb  den  Versuch,  durch  eine  Anfrage  bei  den  einzelnen 
Kliniken  unsere  mangelhaften  Kenntnisse  in  dieser  wichtigen  Frage  zu  be- 
reichern. Leider  konnten  die  an  mich  gelangten  Mitteilungen  nur  in  den 
wenigsten  Fällen  zur  Beantwortung  dieser  Fragen  herangezogen  werden,  da 
offenbar  nur  an  einigen  Kliniken  meiner  Bitte,  Nachforschungen  über  das 
spätere  Schicksal  der  operierten  Frauen  anstellen  zu  wollen,  gewifs  wegen 
der  Schwierigkeiten,  die  derartige  Nachforschungen  bieten,  entsprochen  werden 
konnte. 

Ein  richtiges  Bild  über  die  Heilerfolge  und  die  Häufigkeit  der  Rück- 
fälle läfst  sich  aber  allein  dadurch  erreichen ,  dafs  möglichst  alle  operierten 
Fälle  später  noch  verfolgt  werden,  wie  dies  z.  B.  zuerst  von  der  Berliner 
Klinik  aus  in  mehreren  vortrefflichen  Arbeiten,  die  einander  ergänzen,  in 
den  Fällen  von  Uteruscarcinom  geschehen  ist. 

Da  derartige  Zahlenreihen  für  das  Sarkom  zur  Zeit  noch  nicht  vor- 
liegen, so  kann  auch  der  folgenden  Zusammenstellung,  wenn  sie  sich  auch  auf 
eine  gröfsere  Reihe  von  Fällen  stützt,  nur  ein  sehr  bedingter  Wert  zugesprochen 
werden. 

Nach  einer  Zusammenstellung,  die  ich  aus  den  in  den  einzelnen  Arbeiten 
berichteten  und  den  mir  von  den  Seite  879  genannten  Kliniken  zur  Verfügung 
gestellten  Fällen  angefertigt  habe,  ergeben  sich  für  die  beiden  Sarkomformen 
folgende  Heilerfolge: 


1)  Bd.  III.   IL  Hälfte.    I.  Abt.,  p.  461. 
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S  c  h  1  e  i  m  h  a  11 1  s  ar  k  0  m. 

26  Fälle,  hiervon  wurden  Rückfälle  festgestellt  in  10  Fällen, 
lind  zwar  je  einmal  nach  2,  3,  5,  G,  7  Monaten,  viermal  vor  Ablauf  des  ersten 
Jahres,  einmal  auffallenderweise  erst  nach  zwei  Jahren,  doch  dürfen  wir  wohl 
annehmen,  dafs  auch  hier  der  Rückfall  bereits  im  ersten  Jahre  aufgetreten  ist. 

16  Kranke  blieben  gesund,  und  zwar  erstreckt  sich  die  Beobach- 
tung nach  der  Operation: 

Auf  1—2  Jahre  bei  4  Kranken, 
•j    2        3  ,,  o 

o        6  ..  1 

••     6  —     ^       n        ••  2 
7   Q  9 

1^  1  ^-  *•  1 

Wandungss  arkom. 

35  Fälle,  h  i  e  r  V  0  n  wm  r  d  e  n  R  ü  c  k  f  ä  1 1  e  f  e  s  t  g  e  s  t  e  1 1 1  i  n  14  F  ä  1 1  e  n 
und  zwar: 

2  mal  nach    2  ^Monaten 

1  7 
1  9 

1  15 

Es  starben  an  Rückfällen  je  eine  Kranke:  bald  nach  der  Operation, 
nach  2  Monaten,  nach  4  Monaten,  nach  1  Jahre,  nach  2  Jahren,  nach  4  Jahren* 

21  Kranke  blieben  gesund,  und  zwar  erstreckt  sich  die  Beobachtung 
nach  der  Operation 

auf  1  —  2  Jahre  bei  11  Kranken 

9    ^ 


3  —  4 

4  —  5 
(J  —  7 
7  —  8 


3 


1  . 

2  . 
2 

Diese  Zahlen  geben  nun  sicherlich  kein  richtiges  Bild. 

Ganz  abgesehen  davon,  dafs  die  Zahl  der  in  Betracht  kommenden  Fälle 
noch  viel  zu  klein  genannt  werden  mufs,  lehrt  doch  schon  ein  Blick  auf  das 
Schriftenverzeichnis,  dafs  nur  in  einem  sehr  geringen  Bruchteil  der  Fälle  über- 
haupt über  das  spätere  Schicksal  der  Kranken  etwas  festgestellt  werden 
konnte.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dafs  eben  viel  eher  und  viel  häufiger 
über  einen  günstigen  späteren  Verlauf  an  den  Arzt  Mitteilungen  gelangen, 
als  über  einen  späteren  ungünstigen  Ausgang. 

Weil  giebt  auf  Seite  55  seiner  fleifsigen  Abhandlung  eine  Zusammen- 
stellung, nach  welcher  von  57  gesund  entlassenen  Kranken  nur  von  5  bekannt 
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wurde,  dafs  sie  später  einen  Rückfall  bekamen,  14  blieben  angeblich  ..dauernd" 
geheilt,  während  von  37  Kranken  jede  spätere  Nachricht  fehlte  i).  Natürlich 
können  derartige  Zahlen  einer  strengen  Beurteilung  nicht  standhalten,  da 
hierunter  als  ..dauernd  geheilt"  mehrere  Fälle,  die  nur  ein  Jahr  oder  Avenig 
darüber  beobachtet  wurden,  mitgerechnet  sind  und  über  das  Schicksal  von 
fast  '^ii  aller  Kranken  nichts  bekannt  ist.  Diese  Zahlen  bestätigen  nur  das, 
was  ich  oben  von  meiner  Zusammenstellung  auch  behauptet  habe,  nämlich, 
dafs  ihr  nun  ein  sehr  bedingter  Wert  zugesprochen  werden  kann. 

Dagegen  scheint  mir  eine  Zusammenstellung  von  Beobachtungen  einiger 
Kliniken,  auch  wenn  die  Gesamtzahl  eine  noch  kleinere  ist,  doch  ein  der 
Wirklichkeit  näher  kommendes  Ergebnis  zu  liefern,  weil  bei  diesen  Kliniken 
fast  sämtliche  Fälle  verfolgt  Averden  konnten. 

Zu  einer  derartigen  Zusammenstellung  eigneten  sich  unter  den  mir  zur 
Verfügung  gestellten  Mitteilungen  der  einzelnen  Kliniken  nur  die  von  Giefsen, 
Halle,  Innsbruck,  Königsberg,  Wien  (Klinik  Clirobak). 

Das  Ergebnis  dieser  Zusammenstellung  ist  folgendes  : 

Schleimhautsarkom:  17  Fälle. 

Hiervon  starb  eine  Kranke  ohne  Eingriff,  bei  2  Cervixsarkomen  wurden 
nur  die  jauchenden  Massen  abgetragen,  beide  Kranke  erlagen  ihrem  Leiden 
nach  über  einem  Jahre;  der  gleiche  Eingriff  wurde  bei  einem  Corpussar- 
kom  ausgeführt,  über  das  weitere  Schicksal  dieser  Kranken  konnte  nichts 
festgestellt  werden;  eine  Kranke  starb  über  ein  Monat  nach  der  Probelapa- 
^"otomie. 

Bei  einer  Kranken  (Posch mann  VHI),  bei  welcher  lediglich  ein  zwei 
Bohnen  grofser  Schleimhautpolyp  des  Corpus  uteri  mit  der  Löff'elzange  entfernt 
worden  war,  liefs  sich  nach  3^2  Jahren  noch  kein  Rückfall  feststellen^). 


1)  Unter  den  10  als  gesund  bezeichneten  Kranken  Weil 's  sind  3  Fälle  als  Wan- 
dungssarkome anzusehen,  nämlich  Fall  30  und  die  beiden  auf  Seite  27  erwähnten  supserösen 
Sarkome,  ein  vierter  Fall  ist  der  bereits  pag.  956  von  mir  angeführte  Fall  von  angeblichem 
Traubensarkom.  Unter  den  4  Portiosarkomen  wurden  3  als  frei  von  Rückfällen  angenommen ; 
Fall  3  ist  der  von  mir  pag.  904  erwähnte  Fall  von  wurmstichigem  Carcinom,  Fall  1  blieb 
2  Jahre,  Fall  4  7  Jahre  frei  von  Rückfällen.  Die  übrigen  „geheilten  Kranken"  sind  Schleim- 
liautsarkome  des  Corpus. 

2)  Der  mikroskopische  Befund  lautet:  „Hj'pertrophie  der  Drüsenschläuche  und  sehr 
starke  Hypertrophie  des  interstitiellen  Gewebes.  Der  aufserordentliche  Reichtum  an  Zellen 
(auch  an  Spindelzellcn)  zugleich  mit  der  unregelmäfsigen  Struktur  der  vielfach  gekreuzten 
Züge  und  die  Wucherung  der  Gefäfse  berechtigen  zur  Diagnose:  Sarkom."  Es  ist  ja 
gewifs  unstatthaft  nach  einer  derartigen  kurzen  Schilderung  ein  Urteil  abzugeben,  allein 
wenn  man  sich  erinnert,  welch  eigentümliche  Bilder  in  gutartigen  S  c  h  1  e  i  m  h  a  u  t  v  e  r- 
änderungen  vorkommen,und  bedenkt,  dafs  die  Kranke  von  einem  Rückfall  verschont  blieb, 
so  kann  man  sich  doch  schwer  des  Eindruckes  erwehren,  dafs  hier  vielleicht  doch  ein  gut- 
artiger Schleimhautpolyp  vorgelegen  hat. 
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10  mal  wurde  die  vaginale  Totalexstirpation  ausgeführt: 

Bei  zweien  trat  ein  Rückfall  auf,  und  zwar  erlag  die  eine  Kranke  nach 
zwei  Monaten,  die  andere  nach  einem  Jahre  ihrem  Leiden. 

Bei  8  Kranken  war  nichts  von  Rückfällen  festzustellen,  und 
zwar  wurden  diese  Kranken  beobachtet: 

eine  Kranke  ....  1  Jahr  1  Monat 
„        „       ....  1  Jahr  3  Monate 
17        j,       ....  2  J ahre 
zwei  Kranke  ....  3  Jahre 
eine  Kranke  ....  3  Jahre  3  Monate 
....  6  Jahre  4  Monate 
....  6  Jahre  6  Monate 

Eine  Kranke  endlich  erlag  l  Jahr  2  Monate  nach  der  Amputatio  uteri 
supravaginalis  ihrem  Leiden. 

Wandungssarkom:  21  Fälle. 

Hiervon  starben  4  Kranke  infolge  der  Operation,  und  zwar  zwei  nach 
Probelaparotomie,  zwei  nach  Amputatio  uteri  supravaginalis. 

2  Fälle  bedürfen  noch  einer  besonderen  Erwähnung:  einmal  (Posch- 
mann III)  wurde  aus  dem  geöffneten  Muttermunde  eine  an  einem  bleifeder- 
dicken,  von  der  rechten  Cervikalwand  ausgehenden  Stiele  hängende,  rund- 
liche, hühnereigrofse,  derbe  Geschwulst  mit  höckeriger  Oberfläche  abgetragen : 
die  Kranke  war  nach  8  Jahren  völlig  gesund^),  das  andere  Mal  {Innsbrucker 
Klinik)  wurde  eine  zweifaustgrofse  Geschwulst  aus  der  hinteren  Uteruswand 
ausgeschält,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  ,;,gemischtes 
Sarkom  (grofszelliges  und  Spindelzellensarkom)^'^  erwies :  7  Monate  später  konnte 
noch  nichts  von  einem  Rückfall  nachgewiesen  werden. 

In  den  übrigbleibenden  15  Fällen  wurde  9  mal  die  vaginale  Total- 
exstirpation ausgeführt. 

Von  diesen  Kranken  starben  an  Rückfällen  4,  und  zwar  je  eine  nach 
3  Monaten,  nach  einem  Jahre,  nach  1  Jahr  8  Monaten,  nach  ungefähr  4  Jahren. 

Beiden  übrigen  5  Kranken  war  nichts  vonRiickfällenfest- 
zus teilen,  und  zwar  wurden  diese  Kranken  beobachtet: 

eine  Kranke   9  Monate 

 1  'Talii" 

„   1  Jahr    9  Monate 

„        ,,   3  Jahre  4  Monate 

„        „   8  Jahre  9  Monate. 


3)  Die  Beschreibung  der  Geschwulst  lautet:  ^Beginnende  sarkomatöse  Entartung  der 
Polypen,  der  Schleimhautelemente  enthält,  sonst  aber  fibröser  Natur  ist." 


im 


A.  Gefsner,  Behandlung  der  Uterussaikome. 


Die  abdominale  Totalexstirpation  wurde  5  mal  ausgeführt: 
eine  Kranke  war  nicht  mehr  aufzufinden,  3  Kranke  starben  an  Rückfällen 
nach  3  und  nach  6  Monaten,  bei  der  dritten  war  bereits  nach  2  Monaten  ein 
Rückfall  festzustellen,  dem  sie  bald  darauf  erlegen  sein  soll:  nur  eine 
Kranke  war  noch  nach  einem  Jahre  gesund. 

Die  eine  Kranke,  welche  die  Amputatio  uteri  supra  vaginalis 
überlebte,  erlag  ihrem  Leiden  nach  2  Jahren  1  Monat 


Überblickt  man  diese  Zusammenstellung,  so  stellt  sich  das  überraschende 
Ergebnis  heraus,  dafs  die  Wandungssarkome  anscheinend  eine  noch  ungünstigere 
Vorhersage  bieten  als  die  Schleimhautsarkome.  Es  dürfte  dies  wohl  im  all- 
gemeinen so  zu  erklären  sein,  dafs  Wandungssarkome  aus  den  früher  ange- 
führten Gründen  häufig  erst  spät  zur  Operation  kommen,  während  die  Schleim- 
hautsarkome, die  von  vornherein  häufig  zu  schweren  Erscheinungen  Veranlassung 
geben,  häufig  früher  in  ärztliche  Behandlung  kommen  und  auch  frühzeitiger 
als  bösartige  Geschwülste  erkannt  werden,  als  die  Wandungssarkome,  die 
allzu  oft  als  gutartige  Geschwülste,  als  Myome  gedeutet  werden. 

Die  Vorhersage  der  Schleimhautsarkome  des  Corpus  uteri 
dürfte  ungefähr  mit  der  der  Carcinome  des  Corpus  uteri  über- 
einstimmen. 

Ist  nach  der  Entfernung  des  Uterus  bei  dieser  Geschwulst  innerhalb 
eines  Jahres  kein  Rückfall  aufgetreten^  so  ist  die  Kranke  mit  grofser  Wahr- 
scheinlichkeit als  dauernd  geheilt  anzusehen. 

Nicht  so  bei  den  Wandungssarkomen,  bei  denen  wiederholt  auch  in 
späterer  Zeit  noch  Rückfälle  beobachtet  wurden. 

Auffallenderweise  finden  sich  in  der  letzten  Zusammenstellung  von 
sechs  Cervixsarkomen,  bei  welchen  die  Entfernung  des  Uterus  vorgenommen 
wurde,  nur  zwei  Fälle,  in  denen  nach  2  Monaten  und  einem  Jahre  der  Tod 
infolge  Rückfalls  eintrat,  während  die  übrigen  vier  Fälle  1  Jahr  1  Monat. 
3  Jahre,  3  Jahre  3  Monate  und  6  Jahre  6  Monate  gesund  blieben.  Die 
Cervixsarkome  galten  bisher  als  besonders  bösartige  Geschwülste,  denn  in  der 
Litteratur  findet  sich  überhaupt  nur  ein  Fall  (Grenser),  der  anscheinend 
nach  Amputatio  cervicis  gesund  blieb. 

Alle  Fälle  von  Uterussarkom,  die  nicht  mehr  von  der  Scheide 
aus  angegriffen  werden  können,  geben  eine  äufsert  ungünstige 


1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  von  Franque  berichtet  aus  der  Würzburger 
Klinik  in  der  mehrfach  erwähnten  Arbeit  über  noch  schlechtere  Ergebnisse:  denn  von  16 
Fällen  waren  überhaupt  nur  zwei  Kranke,  die  eine  2,  die  andere  5  Jahre  nach  dem  Ein- 
griff noch  ohne  Rückfall ;  vier  weitere  Kranke  können  hier  nicht  berücksichtigt  werden,  da 
sie  erst  im  letzten  Jahre  vor  der  Veröffentlichung  zur  Beobachtung  gekommen  waren. 


Prognose  der  Therapie. 
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Vorhersage.  Dies  liegt  offenbar  daran,  dafs  in  Fällen,  in  denen  der  Uterus 
bereits  eine  solche  Gröfse  erreicht  hat,  dafs  die  vaginale  Totalexstirpation 
unmöglich  ist,  die  Neubildung  bereits  den  Uterus  überschritten  hat,  wenn 
wir  das  auch  noch  nicht  durch  die  Untersuchung  nachweisen  können. 

Es  wird  die  Aufgabe  späterer,  gröfserer  Zusammenstellungen  sein,  fest- 
zustellen, welche  Arten  des  Uterussarkomes  eine  bessere,  welche  eine  schlechtere 
Vorhersage  bieten,  denn  sicherlich  werden  ähnlich  wie  beim  Uteruscarcinom 
hier  auch  gröfsere  Unterschiede  sich  ergeben.  Vorläufig  möchte  ich  annehmen, 
dafs  die  Schleimhautsarkome  des  Corpus  uteri,  die  noch  wenig  in  die  Wandung 
eingedrungen  sind  sowie  die  submukös  entwickelten  Wandungssarkome  die  beste 
Vorhersage  bieten,  während  anscheinend  bei  den  primären  und  den  interstitiellen 
Wandungssarkomen  die  Aussichten  auf  eine  Dauerheilung  sehr  schlechte  sind. 

Ob  bei  der  Operation  auch  eine  Verimpfung  der  Neubildung  möglich 
ist ,  und  ob  hierin  auch  eine  Ursache  für  die  schlechten  Dauererfolge 
zu  suchen  ist,  sei  dahingestellt.  Der  von  Waith  er  beschriebene  Fall^ 
in  welchem  bald  nach  der  Laparotomie  ein  Rückfall  in  der  Bauchnarbe  auf- 
trat, läfst  sich  allerdings  schwer  anders  erklären.  Auch  in  der  Scheide  sind 
wiederholt  Rückfälle  beobachtet  worden,  deren  Vorkommen  von  den  Anhängern 
der  ,, Impfmetastasentheorie"  gewifs  für  ihre  Anschauung  ins  Feld  geführt 
werden  wird  —  ob  mit  Recht,  sei  dahingestellt. 

Sicherlich  liegt,  wie  bei  allen  bösartigen  Geschwülsten,  der  Hauptgrund 
für  die  schlechten  Dauererfolge  bei  den  Uterussarkomen  in  der  Gleichgültig- 
keit der  Kranken  gegenüber  den  oft  genug  bedenklichen  Krankheitserschei- 
nungen. 

Zweifellos  aber  ist  auch  den  Schwierigkeiten,  die  die  Feststellung  gerade 
der  Uterussarkome  bietet,  ein  guter  Teil  der  schlechten  Erfolge  zuzuschreiben. 
Erst  wenn  es  gelungen  sein  wird,  beide  Teile,  Kranke  und  Aerzte,  davon  zu 
überzeugen,  dafs  allen  Gebärmutterblutungen  die  gröfste  Beachtung  geschenkt 
werden  mufs,  und  dafs  nur  die  genaueste  Untersuchung  und  Beobachtung 
der  Kranken  vor  dem  Übersehen  einer  bösartigen  Neubildung  schützen  kann, 
dann  erst  wird  man  hoffen  dürfen,  dafs  die  Dauerheilungen  beim  Sarcoma 
uteri  auch  keine  Seltenheit  mehr  darstellen  werden. 


Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Sarkom  und  Carcinom 

am  Uterus. 

Es  wurde  oben  erörtert,  dafs  die  früher  wiederholt  berichteten  Fälle 
von  Carcinosarkom  des  Uterus  einer  strengen  Kritik  nicht  Stand  zu  halten 
vermögen,  dagegen  sind  einige  wenige  Fälle  beobachtet,  in  denen  zweifellos 


A.  Gefsner,  Sarkom  und  Carcinom. 


ein  gleichzeitiges  Vorkommen  von  Sarkom  und  Carcinom  am  Uterus  festge- 
stellt wurde. 

Den  ersten  derartigen  Fall  beschrieb  Klein: 

Bei  einer  59jährigen  Kranken,  die  nie  geboren  hatte  und  sich  bereits 
seit  11  Jahren  in  der  Menopause  befand,  wurde  eine  grofsenteils  in  die 
Scheide  geborene,  teilweise  verjauchte  Geschwulst  aus  dem  Uterus  entfernt, 
die  aber  schon  nach  14  Tagen  Avieder  zu  Faustgröfse  herangewachsen  war. 
Mikroskopisch  erwies  sich  die  Geschwulst  als  Rundzellensarkom  und  Klein 
schliefst  aus  der  polypösen  Form  des  Tumors,  sowie  daraus,  dafs  an  der  Ansatz- 
stelle die  Uterusschleimhaut  noch  vorhanden  war,  sowie  ferner  daraus,  dafs  die 
Muskulatur  anscheinend  erst  in  der  letzten  Zeit  ergriffen  worden  war,  dafs  die 
Neubildung  als  sarkomatöse  Entartung  eines  ursprünglich  fibrösen  Polypen 
aufzufassen  ist.  Allerdings  liefsen  sich  an  den  entfernten  Teilen  der  Neu- 
bildung selbst  keine  Reste  eines  solchen  mehr  auffinden. 

Die  erhaltenen  Drüsen  der  Uterusschleimhaut  zeigten  Veränderungen, 
die  nicht  anders  als  carcinomatöse  erklärt  werden  konnten:  „Sie  waren  stark 
geschlängelt,  zum  Teil  aufgeknäuelt,  das  Epithel  bis  zur  völligen  Ausfüllung 
des  Lumens  gewuchert.  Es  hatte  dabei  seine  Cylinderform  eingebüfst  und 
war  polygonal  geworden ;  das  ganze  Verhalten  unterschied  sich  in  nichts  von 
dem,  welches  bei  carcinomatöser  Umwandlung  von  Ulerindrüsen  zu  beob- 
achten ist". 

Besonders  bemerkenswert  ist  der  zweite  derartige  Fall  von  Nieb  ergall: 
Bei  einer  Kranken,  die  trotz  langjähriger  Ehe  nie  empfangen  hatte,  und  deren 
stets  sehr  starke  Regeln  erst  im  53.  Jahre  aufgehört  hatten,  traten  im 
62.  Jahre  unter  heftigen  Schmerzen  unregelmäfsige  Blutungen  und  schleimig- 
wässerige Ausscheidungen  auf.  Die  Kranke  magerte  ab,  war  aber  nicht 
kachektisch.  Die  Probeauskratzung  des  faustgrofsen  Uteri*s  stellte  Zottenkrebs 
fest.  Zwei  Tage  nach  diesem  Eingriff  wurde  unter  wehenartigen  Schmerzen 
und  starker  Blutung  eine  etwa  gänseeigrol'se,  an  der  Oberfläche  gelappte  Ge- 
schwulst aus  dem  Uterus  ausgestofsen.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
dieser  Geschwulst  wurde  ein  sehr  gefäfsreiches,  vorwiegend  aus  Spindelzellen 
zusammengesetztes  Sarkom  festgestellt,  dessen  Ausgang  am  entfernten  Uterus 
sich  nicht  mehr  mit  Sicherheit  feststellen  liefs.  Neben  einem  kleinen  Myom 
und  zwei  Schleimhautpolypen  fand  sich  im  Uterus  ein  hauptsächlich  von  der 
hinteren  Wand  ausgehendes,  pflaumengrofses  Adenocarcinom,  das  die  Uterus- 
muskulatur schon  zum  Teile  zerstört  hatte. 

Es  kann  also  keinem  Zweifel  unterliegen ,  dafs  es  sich  hier  um  ganz 
verschiedenartige,  getrennt  von  einander  bestehende  bösartige  Geschwülste 
handelte.  Der  Befund  einzelner  und  bündelweise  beisammen  liegender  glatter 
Muskelfasern  im  Sarkom  läfst  wohl,  zusammengenommen  mit  den  Angaben 
der  Kranken,  den  Schlufs  zu,  dafs  diese  Neubildung  als  sarkomatös  entartetes 
Myom  aufzufassen  ist. 


Carcinom  und  .Sarkom. 


Erwähnt  sei  noch,  dai's  nach  einer  späteren  Mitteihin.i;-  N iebergal Ts \) 
bei  der  Kranken  über  ein  Jahr  nach  der  Totalexstirpation  am  vorderen  Um- 
fange des  Introitiis  vaginae  an  einer  Stelle,  die  wahrscheinlich  durch  deii  Druck 
des  Scheidenspiegels  verletzt  worden  war,  eine  „Impfmetastase"  des  Carcinoms 
auftrat,  die  in  ihrem  mikroskopischen  Verhalten  nur  geringe  Abweichungen 
von  der  ursprünglichen  Neubildung  zeigte. 

Eine  ganz  ähnliche  Beobachtunc;  wie  N  ie  b  e  rii a  11  teilte  Kmanuel  mit: 

Bei  einer  47  jährigen  Kranken  trat  etwa  ein  Jahr  nach  dem  Auf- 
hören der  Regeln  starker,  mit  Blutspuren  untermischter  Austlufs  auf.  Daneben 
klagte  die  Kranke  über  starke,  wehenartige,  regelmäfsig  zu  bestimmter  Stunde 
auftretende  Schmerzanfälle.  Da  der  Halskanal  für  den  Finger  durch- 
gängig war,  liefsen  sich  leicht  von  einem  weichen,  taubeneigrofsen  Uterus- 
polypen Stücke  entfernen,  deren  mikroskopische  Untersuchung  Rundzellen- 
sarkoni  ergab.  Am  entfernten  Uterus  fand  sich  neben  dem  als  Schleimhaut- 
sarkom anzusprechenden  Tumor  die  ganze  Schleimhaut  des  Uteruskörpers 
carcinomatüs  entartet,  und  zwar  alle  Übergangsbilder  vom  malignen  Adenom 
zum  ausgesprochenen  Adenocarcinom.  Drei  Jahre  nach  dem  Eingriff  war 
noch  kein  Rückfall  eingetreten. 

Der  Fall  von  Montgomery ,  in  dem  es  sich  nach  der  Überschrift  um 
ein  Carcinom  der  Cervix  bei  Sarkom  des  Corpus  uteri  gehandelt  haben  soll, 
war  mir  leider  nicht  zugänglich.  — 

Es  wurde  oben  bei  der  Besprechung  der  Cervixsarkome  bereits  eines 
eigentümlichen  Falles  von  Amman  gedacht,  dessen  Entstehung  auf  einen 
ursprünglich  gutartigen  Schleimhautpolypen  zurückgeführt  wurde,  in  welchem 
die  reichlich  vorhandenen  Drüsen  eine  carcinomatöse  Entartung  eingegangen 
waren,  nachdem  anscheinend  bereits  vorher  das  Drüsenzwischengewebe  sar- 
komatös entartet  war. 

Ähnlich  versucht  Iwanoff^)  den  von  ihm  beschriebenen  Fall  zu  deuten: 
Bei  einer  38jährigen  Kranken  wurde  bei  der  ersten  Untersuchung  eine 
höckerige,  blumenkohlartige  Geschwulst  im  hinteren  Scheidengewölbe  gefunden, 
die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  Adenocarcinom  erwies. 
Da  der  vergröfserte  Uterus  anscheinend  retroliektiert  lag,  so  wurde  ange- 
nommen,  es  bestehe  ein  Carcinoma  corporis  uteri,  das  in  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe durchgebrochen  sei.  Die  Neubildung  wurde  ausgekratzt  und  dieser 
Eingriff  im  folgenden  Jahre  noch  zweimal  wiederholt.  Erst  fünf  Jahre  später 
kam  die  Kranke  wieder  zur  Beobachtung:  jetzt  fanden  sich  nur  geringe 
Wucherungen  in  der  Scheide,  aber  das  kleine  Becken  war  fast  ganz  von  der 
Geschwulst  eino'enommen  und  die  Kranke  erlag  auch  bald  darauf  ihrem  Leiden. 


1)  Über  Impfmetastase  eines  Carcinoma  corporis  uteri  am  Scheideneingang.  Arch. 

f.  Gyn.  Bd.  52,  p.  491. 

•i)  Drüsiges  cystenlialtiges  Uterusfibromyom  kompliziert  durch  Sarkom  und  Carcinom 
(Adenofibromyoma  eysticum  sarcomatodes  carcinomato.sum.    Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1898, 

Bd.  7,  p.  295. 
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Die  Sektion  ergab,  dafs  die  Neubildung  von  der  hinteren  Wand  des 
I'terus  ihren  Ausgang  genommen,  sich  im  Beckenbindegewebe  verbreitet  hatte 
\md  in  die  Sclieide  durchgebrochen  war.  In  der  vorderen  Uteruswand  fanden 
sich  Metastasen,  aul'serdem  noch  selir  zahh'eiche  auf  der  Pleura,  in  den 
Lungen  und  auf  dem  Beckenbauchfell.  Die  Ovarien  und  die  Schleimhaut  des 
Uterus  waren  unverändert.  Die  Hauptgeschwulst  stellte  ein  aus  einem  Fibro- 
myom  hervorgegangenes  Spindel/ellensarkom  dar.  In  diesem  Gewächs  fanden 
sich  zahlreiche  mit  Epithel  ausgekleidete  Cysten  ferner  aber  auch  Hohlräume, 
die  als  Erweichungsherde  anzusprechen  waren.  Die  Metastasen  stellten  reine 
Spindelzellensarkome  dar. 

Iwanoff  erklärte  die  verwickelten  anatomischen  Verhältnisse  der  Gre- 
schwulst  auf  folgende  Weise : 

Ursprünglich  bestand  ein  Adenomyofibrom  der  hinteren  Uteruswand. 
Unter  dem  Eintiufs  irgend  eines  Reizes  fing  die  Geschwulst  an,  eine  sarko- 
matöse Umwandlung  zu  erleiden.  Unter  dem  EinÜufs  desselben  Reizes,  oder 
auch  unter  dem  Eintiufs  der  sarkomatösen  Umwandlung  begannen  die  drüsigen 
(iebilde  zu  wuchern,  ergriffen  das  Scheidengewölbe  und  brachen  dann  als 
Adenocarcinom  in  die  Scheide  durch. 

In  den  beiden  letzten  Fällen,  in  welchen  gleichzeitig  in  einer  bereits 
bestehenden,  ursprünglich  gutartigen  Neubildung  carcinomatöse 
und  sarkomatöse  Entartung  auftrat,  düi'fen  wir  wohl  annehmen,  dafs  hierfür 
eine  gemeinsame,  uns  allerdings  völlig  unbekannte  Ursache  beschuldigt 
werden  mufs. 

Ob  dies  mit  derselben  Wahrscheinlichkeit  auch  für  die  anderen  Fälle 
angenommen  werden  darf,  in  denen  an  räumlich  getrennten  Stellen  eines 
Körperteiles  so  verschiedenartige  bösartige  Neubildungen  auftraten,  lasse  ich 
dahingestellt.  Da  Avir  über  die  Ursachen  der  Geschwulstentwickelung  über- 
haupt kaum  etwas  wissen,  ist  es  eigentlich  müfsig,  über  diese  Fragen  Be- 
trachtungen anzustellen,  da  wir  über  Vermutungen  doch  nicht  hinauskommen. 
Da  es  sich  in  allen  beobachteten  Fällen  um  ältere  Frauen  handelte,  so  könnte 
in  ihnen  auch  eine  Stütze  für  die  H ansemann'sche  Lehre  gesucht  werden. 
Wollte  man  annehmen,  dafs  etwa  durch  den  ,,Reiz"  der  Sarkomentwickelunu 
die  Epithelzellen  zu  einer  carcinomatösen  Entartung  veranlafst  würden  —  in 

allen  Fällen  war  diese  Neubildung  die  weniger  weit  vorgeschrittene    sc 

müfsten  wir  dem  gleichzeitigen  Vorkommen  von  Sarkom  und  Carcinom  am 
Uterus  jedenfalls  viel  öfter  begegnen^).  Schliefslich  ist  es  ia  auch  mön-lich. 
dafs  es  sich  lediglich  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  zweier  verschiedene! 


1)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  von  Franque  giebt  in  der  mehrfach  erwähntei 
Arbeit  an,  dafs  unter  den  16  Fällen  von  Sarkom  der  Würzburger  Klinik  dreimal  ein  °-leich 
zeitiges  Vorkommen  von  Carcinom  am  Tterus,  zum  Teil  in  den  allerersten  Anfängen,  hv 
obachtet  wurde.  Der  eine  Fall  ist  der  bereits  von  Klein  beschriebene.  Ob  es  sich  hic 
um  eine  zufällige  Häufung  derartiger  Fälle  handelt,  oder  ob  nicht  vielmehr  die  Erklärun: 
in  der  genauen  Durchforschung  der  Präparate  zu  suchen  ist,  lasse  ich  dahingestellt. 
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<Jesclnvulstarten  an  der  (jebärmutter  handelt,  die  ja  überhaupt  so  sehr  liäiifig 
von  Neubilduni^en  befallen  wii'd. 


Sehwangersehaft  und  Geburt  bei  Sareoma  uteri. 

Während  das  Zusammentreffen  von  Schwangerschaft  und  Geburt  mit 
Carcinoma  uteri  ein  so  häufiges  ist,  dafs  derartige  Beobachtungen  bereits 
nach  Hunderten  zählen,  liegen  die  Verhältnisse  beim  Sareoma  uteri  gerade 
umgekehrt.  Es  sind  hier  nur  sehr  wenige  Fälle  beschrieben  worden,  wenigstens 
gelang  es  mir  in  der  ganzen  Litteratur  nur  sechs  Fälle  zu  finden. 

Mancherlei  Gründe  lassen  sich  für  die  Seltenheit  dieses  Zusammen- 
treffens anführen. 

Zunächst  ist  ja  natürlich  daran  zu  erinnern,  dafs  das  Uterussarkom 
überhaupt  eine  seltene  Geschwulst  ist,  die  noch  dazu  überwiegend  häufig  erst 
in  den  Jahren  vorkommt,  in  welchen  entweder  der  Eintritt  einer  Schwanger- 
schaft überhaupt  ausgeschlossen,  oder  doch  selbst  als  eine  Seltenheit  anzusehen 
ist.  Wie  wir  gesehen  haben,  tritt  ja  sowohl  das  Schleimhaut-  wie  das  Wan- 
dungssarkom am  häufigsten  um  die  Zeit  der  Menopause  und  nach  dem  Er- 
löschen der  Geschlechtsthätigkeit  auf. 

Ferner  wäre  anzuführen ,  dafs  beide  Sarkomformen  überwiegend  häufig 
das  Corpus  uteri  befallen.  Nun  ist  ja  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dafs 
bei  einem  beginnenden  Uterussaricom  gelegentlich  einmal  eine  Schwangerschaft 
eintreten  könnte.  Haben  wir  doch  gesehen,  dafs  selbst  bei  schon  ziemlich 
vorgeschrittener  Neubildung  die  obersten  Schichten  der  sie  überziehende  Uterus- 
schleimhaut erhalten  sein  können.  Ein  sicherer  derartiger  Fall  ist  zwar  bisher 
noch  nicht  beobachtet,  icli  begnüge  mich  daher  nur  darauf  hinzuweisen,  da  ja 
,1.  Veit^)  durch  ein  derartiges  Zusammentreffen  die  Entstehung  des  Syncytioma 
uteri  zu  erklären  versucht  hat.  Ein  Schleimhautsarkom,  das  bereits  die  ober- 
riächlichen  Schichten  der  Schleimhaut  ergrifi'en  hat,  wird  wohl  stets  eine 
Schwangerschaft  unmöglich  machen,  ebenso  wohl  auch  ein  Wandungssarkom, 
das  stärker  in  die  Uterushöhle  vorspringt.  Am  wenigsten  dürfte  wohl  ein 
subserös  entwickeltes  Wandungssarkom  die  Empfängnis  verhindern,  doch  sind 
ia  derartige  Geschwülste  recht  selten. 

Neben  dem  Alter  der  von  Sarkom  des  Uterus  Befallenen  dürfte  noch 
als  Hauptgrund  für  die  Seltenheit  des  Zusammentreffens  mit  Schwangerschaft 
und  Geburt  der  Umstand  anzuführen  sein,  dafs  die  Cervixsarkome  so  seltene 
Geschwülste  darstellen. 


1)  Dieses  Handb.    Bd.  III.    II.  Hälfte,  T.  Abt.,  p.  535. 
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Bei  der  Seltenheit  iles  Ziisammentrefiens  von  Scliwangerschaft  und  (iebiirt 
mit  rtenissarkom  miils  ich  mich  darauf  beschränken,  die  einzelnen  beobachteten 
Fälle  hier  anzuführen. 

Zunächst  seien  die  vier  Fälle  von  Cervixsarkom  angeführt: 

Jeffreys  beobachtete  ein  Cervixsarkom  bei  einer  Zweitgeschwängerten. 
Zur  Erweiterung  der  Cervix  wurden  Barnes'  (iuinmiblasen  angewandt  und 
später  die  Zange  angelegt.  Unmittelbar  nach  der  (icburt  des  Kindes  rückte 
die  Neubildung  bis  zur  Vulva  herab  und  erwies  sich  jetzt  als  eine  rundliche 
Masse  von  ungefähr  zwei  Zoll  Durchmesser,  die  mit  dünnem  Stiel  von  der 
vorderen  Muttermundslippe  ausging.  Der  Stiel  Avurde  unterbunden  und  abge- 
tragen. Das  Wochenbett  verlief  ohne  Störungen,  l'ber  das  spätere  Schicksal 
der  Kranken  ist  nichts  bekannt.  Galabin,  der  den  Tumor  untersuchte, 
erklärte  ihn  für  ein  Fibrosarkom  der  Cervix. 

In  Clarke's  Fall,  den  ich  nur  nach  IL  AVilliams  anführen  kann, 
soll  die  Neubildung  vom  äufseren  Muttermund  ausgegangen  sein.  Sie  fühlte 
sich  bei  der  Geburt  wie  eine  Placenta  praevia  an,  und  die  Hauptmasse  der 
Neubildung  wurde  durch  den  voranrückenden  Kopf  von  ihrer  Ansatzstelle  abge- 
(juetscht  und  so  ausgestofsen.  Die  Kranke  ging  im  Wochenbett  septisch  zu 
Grunde. 

Genauer  beschrieben  sind  die  Fälle  von  Kl  ein  Schmidt  und  Morgen- 

roth. 

Kleinschmidt's  Kranke  suchte  den  Arzt  auf,  weil  sie  seit  14  Tagen  über 
übelriechenden  Austlul's  und  Kreuzschmerzen  zu  klagen  hatte,  sowie  weil  sie  das^ 
Gefühl  hatte,  als  ob  eine  Senkung  der  Gebännutter  eingetreten  sei.  Nach  einem 
f^ingriff  (wahrscheinlich  Auskratzung  und  Verschorfung)  fühlte  sich  die  Kranke 
ein  Jahr  lang  gesund,  bis  dann  die  gleichen  Beschw^erden  sich  wieder  einstellten. 
Da  die  Kranke  schwanger  war,  wurde  ein  Eingrirt'  jetzt  nicht  vorgenommen, 
sondern  bis  nach  der  Niederkunft  verschoben,  die  vier  Monate  später  ohne 
Störung  erfolgte.  Zehn  Wochen  nach  der  Geburt  wurde  die  Kranke  in  die 
Münchener  Klinik  aufgenommen,  wo  eine  die  ganze  Scheide  ausfüllende, 
höckerige,  knollige  Neubildung  festgestellt  Avurde,  die  von  der  hinteren  Mutter- 
mundslippe ihren  Ausgang  nahm.  Da  bereits  im  linken  Parametrium  eine 
harte  Stelle  zu  fühlen  war,  beschränkte  man  sich  darauf  die  Neubildung  abzu- 
setzen und  die  Wundtiäche  an  der  hinteren  Lippe  mit  dem  Pa(iuelin'schen 
Brenner  ausgiebig  zu  verschorfen.  Bereits  acht  Wochen  nach  diesem  Ein- 
griff war  die  Neubildung  Avieder  zur  alten  Gröfse  herangewachsen,  doch  ist 
bemerkenswert,  dafs  die  Ausbreitung  an  der  vorderen  Muttermundslippe  und 
im  Parametrium  nur  sehr  langsam  fortgeschritten  war. 

Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  war  die  Neubildung  als  Spindel- 
zellensarkom, das  wahrscheinlich  von  der  Gefäfswand  seinen  Ausgang  genommen 
hatte,  zu  bezeichnen. 

Ebenfalls  über  längere  Zeit  konnte  der  von  Morgenroth  beschriebene 
¥si\\  verfolgt  werden. 
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Es  fand  sicli  bei  einer  Hochsclnv anderen,  die  bereits  dreimal  ohne  Knnst- 
liülfe  geboren  hatte,  „an  der  vorderen  rechten  IMutternumdslippe  eine  bhitende, 
ungefähr  2,5  cm  lange,  stark  verdickte  Vegetation.  Der  Schwangerschaft 
halber  wird  dieselbe  nicht  genauer  untersucht,  sondern  nur  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose  einer  beginnenden  malignen  Geschwulst  gestellt"  (!).  Über  drei 
Wochen  später  erfolgte  die  Geburt  ohne  Störung  und  die  Kranke  wurde  am 
10.  Wochenbettstage  entlassen  „mit  der  dringenden  Weisung  sich  -nach  ungefähr 
sechs  Wochen  zur  genaueren  Untersucliung  jener  oben  erwähnten  Vegetation 
und  zur  eventuellen  Entfernung  derselben"  wieder  vorzustellen  (!).  Über 
den  Entlassungsbefund  sind  leider  keine  Angaben  gemacht.  Die  Kranke  kam 
erst  nach  neun  Monaten,  im  achten  Monat  schwanger  wieder.  Es  bestand 
blutiger  Austlufs  und  an  der  Portio  vaginalis  fand  sich  eine  blumenkohl- 
artige, höckerige,  teilweise  zerklüftete,  derbe  Geschwulst,  die  nach  rechts  und 
vorne  hin  bereits  auf  die  Scheide  übergegriffen  hatte.  Da  aus  diesem  Grunde 
durch  eine  Operation  eine  Dauerheilung  „vollständig  ausgeschlossen  erscheint", 
so  wird  der  Eintritt  der  Geburt  abgewartet.  Da  nach  fast  zwanzigstündiger, 
zuletzt  guter  Wehenthätigkeit  der  starre  Gebärmutterhals  sich  nicht  ent- 
faltet, wird  der  Kaiserschnitt  ausgeführt  und  ein  lebendes  Kind  entwickelt. 

Bei  der  Entlassung  der  Kranken  nach  drei  Wochen  konnte  eine  Ver- 
änderung an  der  Geschwulst  nicht  festgestellt  werden,  und  es  ist  nun  höchst 
auffallend,  dafs  bei  regelmäfsigen  weiteren  Untersuchungen  eine  Rückbildung 
der  Geschwulst  derart  zu  beobachten  war,  dafs  am  Ende  der  Scheide  ledig- 
lich derbe,  narbige  Massen  sich  fanden,  welche  sich  nach  beiden  Seiten  hin 
in  die  Parametrien  fortsetzten.  Auch  die  Beschwerden  der  Kranken  waren 
so  geringe,  dafs  man  an  der  Annahme,  es  handele  sich  um  eine  bösartige 
Geschwulst,  irre  werden  konnte.  Eine  Probeausschneidung  liefs  aber  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  ein  Angiosarkom  erkennen. 

Erst  eineinhalb  Jahre  nach  der  Geburt  war  die  Neubildung  Avieder  so 
weit  vorgewuchert,  dafs  sie  die  Scheide  vollständig  ausfüllte  und  durch 
Druck  auf  die  Harnröhre  Urinverhaltung  hervorrief.  Erst  zwei  Jahre  nach 
der  Geburt  trat  unter  zunehmender  Kachexie  der  Tod  ein.  Bei  der  Sektion 
fanden  sich  Metastasen  im  Douglas'schen  Räume,  in  den  retroperitonealen 
und  mesenterialen  Lymphdrüsen.  Die  hintere  Blasenwand  war  von«  der  Neu- 
bildung ergriffen  und  ihre  Ausbreitungen  in  den  Parametrien  hatten  durch 
Druck  auf  die  Harnleiter  zu  doppelseitiger  Hydronephrose  geführt. 

Über  Wandungssarkome  liegen  nur  zwei  Beobachtungen  vor,  von 
denen  mir  die  eine,  von  Baer  berichtet,  leider  nicht  zugänglich  war.  Aus 
der  Überschrift  entnehme  ich,  dafs  es  sich  um  ein  Fibrosarkom  bei  Schwanger- 
schaft handelte,  und  dafs  die  Hysterektomie  ausgeführt  wurde. 

Besonders  bemerkenswert  ist  der  von  Winckel  beschriebene  Fall: 

Bei  einer  37jährigen  Kranken,  die  fünfmal,  zuletzt  vor  vier  Jahren 
geboren  hatte,  fand  sich  eine  schwappende,  gegen  den  Uterus  verschiebliche 
Neubildung,  die  als  Ovarialkystom  angesprochen,  und  da  die  Kranke  in  die 
Entfernung  nicht  einwilligte,  angestochen  wurde.    Es  entleerten   sich  drei 
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Kannen  gelblicher,  dünner  Flüssigkeit.  Die  Kranke  war  dann  nach  ihrer 
Entlassung  unter  Fiebererscheinungen  fast  ein  Jahr  bettlägerig.  Wälirend 
dieser  Zeit  Aviirden  durch  drei  Einstichstellen  „grofse  Mengen  Eiter  und  Zell- 
gewebe" entleert.  Ein  Jahr  darauf  wurden  im  Beginne  ihrer  sechsten  Schwanger- 
schaft wiederum  zweimal  grofse  Mengen  Flüssigkeit  durch  Anstich  entleert. 

Bei  der  zweiten  Aufnahme  in  die  Dresdener  Entbindungsanstalt  fand 
sich  eine  bis  zur  Herzgrube  reichende,  schwappende  Geschwulst,  die  aber  bei 
der  Geburt  eines  frühreifen  Kindes  keine  Schwierigkeiten  bereitete. 

Drei  Wochen  nach  der  Wiederkunft  wurde  die  vollständig  retroperitoneal 
entwickelte  Geschwulst  unter  aufserordentlich  grofsen  Schwierigkeiten  ausge- 
schält. Ein  dünner  gegen  die  Synchondrosis  sacro-iliaca  hinziehender  Stiel 
wurde  schliefslich  in  eine  Klammer  gelegt  und  zur  Ableitung  nach  der  Scheide 
und  dem  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  Gummiröhren  eingelegt.  Die  Heilung 
erfolgte  ohne  Störungen,  ein  kleiner  Eitergang  in  die  Bauchnarbe  schlofs  sicii 
nach  einigen  Monaten  und  ein  Jahr  nach  dem  Eingriff  war  das  Befinden  ein 
vortretfliches  und  von  einem  Rückfall  nichts  festzustellen. 

Birch-Hirschfeld  stellte  fest,  dafs  die  entfernte,  über  10  Kilogramm 
schwere  Geschwulst  aus  einer  8 — 15  Centimeter  dicken,  fibrösen,  ödematösen 
Kapsel  mit  einem  in  der  Mitte  gelegenen,  leicht  ausschälbaren,  mäfsig  derben, 
gemischten  Sarkom  bestand.  Es  handelte  sich  also  wohl  ursprünglich  um  ein 
ödematöses  oder  Ivmphangiektatisches  subseröses  M^-om  des  Uterus,  das  dann 
eine  sarkomatöse  Entartung  einging.  — 

Bei  der  geringen  Anzahl  der  vorliegenden  Beobachtungen  ist  es  nicht 
möglich  eine  ausführliche  Darstellung  aller  in  Betracht  kommenden  Fragen 
zu  geben.  Ich  habe  deshalb  auch  die  Fälle,  die  mir  zugänglich  waren,  etwas 
genauer  wiedergegeben  und  beschränke  mich  darauf  nur  einige  allgemeine 
Gesichtspunkte  über  den  Verlauf  und  die  Behandlung  hervorzuheben. 

Es  ist  wohl  anzunehmen,  dafs  bei  eingetretener  Schwangerschaft  ein 
Sarkom  des  Uterus  bei  der  vermehrten  Blutzufuhr  ein  besonders  räsches 
Wachstum  zeigt,  ebenso  wie  wir  dies  ja  auch  bei  den  Carcinomen  der  Portio 
und  der  Cervix  finden.  Denn  man  mufs  doch  annehmen,  dafs,  wenn  sich  in 
der  Schwangerschaft  eine  derartige,  bereits  weit  vorgeschrittene  Neubildung 
findet,  dies  so  zu  erklären  ist,  dafs  zur  Zeit  des  Eintrittes  der  Schwanger- 
schaft die  Neubildung  sich  erst  im  Beginne  befand  und  nun  unter  den  günstigen 
Verhältnissen,  der  reichlichen  Blutzufuhr  sich  rasch  vergröfsert  hat. 

Um  so  auffallender  ist  die  im  Falle  Morgenroth  festgestellte  Rück- 
bildung des  Gewächses  im  Anschlufs  an  die  Rückbildungsvorgänge  der  Ge- 
schlechtsteile im  Wochenbett,  eine  Thatsache,  die  sich  doch  mit  dem  sonstigen 
Verhalten  bösartiger  Geschwülste  kaum  in  Einklang  bringen  läfst.  Da  es 
sich  hier  um  ein  Angiosarkom  handelte,  wäre  ja  vielleicht  daran  zu  denken, 
ob  nicht  gerade  durch  diesen  Ausgang  der  Neubildung  in  der  Schwangerschaft 
ein  l)esonders  rasches  Wachstum  hervorgerufen  wurde,  während  durch  die 
Rückbildungsvorgänge  im  Wochenbett,  die  ja  auch  vorwiegend  die  Blutgefäfse 
betreffen,  eine  Schrumpfung  der  Neubildung  begünstigt  wurde.    Man  sollte 
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doch  im  Gegensatz  hierzu  annehmen,  dafs  gerade  durcli  die  gesteigerte 
Thätigkeit  der  Lymphgefaise  bei  den  lUickbiklungsvorgängen  im  Woclienbett 
einer  weiteren  Verbreitung  einer  bösartigen  Neubiklimg  durch  Versddeppung 
ihrer  Keime  Vorschub  geleistet  würde.  Die  im  allgemeinen  doch  recht  schlechten 
Ergebnisse  der  operativen  Behandlung  der  Uteruscarcinome  in  der  Schwanger- 
schaft und  im  Wochenbett  scheinen  ja  diese  Anschauung  zu  bestätigen. 

Bei  der  Behandlung  der  Cervix-Sarkome  in  der  Schwanger- 
schaft wird  man  sich  im  allgemeinen  von  den  gleichen  Grundsätzen  leiten 
lassen  müssen  wie  beim  Carcinom. 

Es  kommt  für  die  Entscheidung,  ob  ein  operativer  F]ingriff  vorgenommen 
werden  soll,  lediglich  auf  die  Ausbreitung  der  Neubiklung  und  für  die  Ent- 
scheidung, welcher  Art  dieser  Eingriff  sein  soll,  auf  den  Zeitpunkt  der  Schwanger- 
schaft an. 

Ist  die  Neubildung  erst  so  weit  vorgeschritten,  dafs  noch  einige  Aussicht  auf 
eine  Dauerheilung  vorhanden  ist,  so  ist  unter  allen  Umständen  ohne  lUicksicht 
auf  die  bestehende  Schwangerschaft  der  Uterus  zu  entfernen. 

Es  wird  also  bis  zum  vierten,  höchstens  fünften  Monat  die  vaginale  Ex- 
stirpation  des  unverkleinerten  Uterus  auszuführen  sein.  Von  da  bis  zum 
sechsten  Schwangerschaftsmonat  kann  durch  den  Blasenstich  der  Uterus  wohl 
so  verkleinert  werden,  dafs  der  gleiche  Eingriff,  wenn  auch  unter  Schwierig- 
keiten, durchführbar  ist.  In  späteren  Monaten  wird  der  Kaiserschnitt  mit 
unmittelbar  angeschlossener  vaginaler  Totalexstirpation  des  Uterus  oder  der 
vaginale  Kaiserschnitt  auszuführen  sein.  Welchem  von  beiden  Verfahren  der 
Vorzug  zu  geben  ist,  darüber  werden  wohl  noch  Erfahrungen  gesammelt 
werden  müssen.  Jedenfalls  scheinen  mir  aber  diese  Verfahren  empfehlens- 
werter als  der  Vorschlag  die  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten  und  dann  erst 
die  vaginale  Totalexstirpation  anzuschliefsen. 

Ist  die  Neubildung  bereits  so  weit  vorgeschritten,  dafs  ein  Eingriff'  keine 
Aussicht  auf  Dauerheilung  mehr  bietet,  so  ist  bei  dem  doch  sicher  verlorenen 
mütterlichen  Leben  nur  noch  Rücksicht  auf  die  Frucht  zu  nehmen.  Blutung 
und  Jaucliung  wären  durch  geeignete  Mafsnahmen  in  Schranken  zu  halten,  und 
der  Eintritt  der  Geburt  abzuwarten. 

Bei  der  Leitung  der  Geburt  bei  Cervixsarkom  wäre  jedenfalls 
zunächst  abzuwarten,  ob  nicht  durch  die  Wehenthätigkeit  eine  Erweiterung 
des  Muttermundes  herbeigeführt  wird,  damit,  wenn  irgend  möglich,  die  Geburt 
entweder  durch  die  Naturkräfte  erfolgt  oder  durch  Wendung  und  Ausziehung 
oder  durch  die  Zange  beendigt  werden  kann.  Da  es  sich  beim  Cervixsarkom 
meistens  um  weiche  Neubildungen  handelt,  wird  häutiger  als  beim  Carcinom 
eine  natürliche  Geburt  zu  erwarten  sein.  Zögert  bei  guter  Wehenthätigkeit 
die  Erweiterung  des  Muttermundes,  so  wäre  ein  Versuch  mit  den  Kolpeu- 
rynter  zu  machen  ehe  man  sich  zu  Einschnitten  entschliefst.  Es  ist  ferner 
zu  berücksichtigen,  dafs  durch  die  Abtragung  der  Neubildung  mit  dem 
scharfen  Löffel,  Messer  oder  Schere,  während  der  Wehenthätigkeit  für  den 
Durchtritt  des  Kindes  Platz  geschaffen  werden  kann.    Erst  wenn  man  sich 
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überzeugt  zu  haben  glaubt,  dafs  auch  hierdurch  eine  Geburt  auf  natürlichem 
Wege  niclit  zu  ermöglichen  ist.  so  WcHre  an  den  Kaiserschnitt  zu  denken. 

Bei  operabelem  Cervixsarkom  dürfte  wohl  meistens  eine  Geburt  auf  natür- 
lichem Wege  zu  ermöglichen  sein,  so  dafs  der  Kaiserschnitt  wohl  kaum  jemals 
in  Betracht  kommt.  Der  Entbindmig  hätte  möglichst  bald  die  vaginale  Total- 
exstirpation  zu  folgen. 

Ist  das  Gewebe  der  Cervix  infolge  der  Neubildmig  derbe  und  starr,  so 
würde  wohl  bei  lebensfähiger  Fj-ucht  der  Kaiserschnitt  auszuführen  sein- 
Nach  Entfernung  von  Frucht  und  Placenta  wäre  die  Uteruswunde  durch 
Nähte  zu  schliefsen,  die  Ligamenta  lata  abzubinden  und  zu  durclitrennen 
und  sofort  die  vaginale  Exstirpation  anzuschliefsen.  Bei  toter  Frucht  wäre 
zu  erwägen,  ob  nicht  die  zerstückelte  Frucht  sich  auf  natürlichem  Wege  ent- 
wickeln liefse,  anderenfalls  würde  aucli  hier  der  Kaiserschnitt  auszuführen  sein. 

Ich  beschränke  mich  auf  diese  kurze  Darlegung  der  Hauptgesichtspunkte 
und  verweise  im  Übrigen  auf  den  entsprechenden  Abschnitt  dieses  Handbuches 
beim  Carcinoma  uteri i),  ebenso  wie  ich  auch  für  die  Behandlung  des  Zu- 
sammentreffens von  Wandungssarkom  mit  Schwangerschaft 
und  Geburt  auf  die  ausführlichen  Darlegungen  Olshausen's  in  diesem 
Handbuch  -)  verweisen  mufs.  Die  Anzeigen  zu  einem  operativen  Eingreifen  decken 
sich  bei  dieser  Sarkoraform  jedenfalls  vollständig  mit  dem  dort  für  die  Myome 
ausgeführten.  Es  wird  ja  sogar  kaum  jemals  vor  einem  Eingriff  möglich  sein, 
die  Diagnose  auf  Sarkom  mit  Sicherheit  zu  stellen,  denn  rasches  Wachs- 
tum,  auffallende  Weichheit  der  Neubildung,  selbst  das  Auftreten  von  Ascites 
können  hierfür  nicht  verwertet  werden,  da  alle  diese  Erscheinungen  in  der 
Schwangerschaft  auch  bei  Myomen  vorkommen  können.  Höchstens  würde 
noch  die  allmähliche,  oder  gar  die  rasche  Ausbildung  einer  Kachexie  be- 
stimmend sein  können  für  die  Annahme,  dafs  die  Neubildung  als  Sarkom 
anzusprechen  sei. 


Überblickt  man  diese  Darstellung  der  Lehre  vom  Uterussarkom,  so 
ergiebt  sich,  dafs  wir  leider  über  viele  und  wichtige  Punkte  trotz  der  doch 
bereits  recht  grofsen  Anzahl  der  beobachteten  Fälle  noch  nicht  aufgeklärt  sind. 
Zum  grofsen  Teile  liegt  dies  daran,  dafs,  wie  ich  dies  wiederholt  betont  habe, 
die  einzelnen  Fälle  viel  zu  wenig  genau  beschrieben  und  gewöhnlich  auch  sehr 
bald  nach  der  Beobachtung  veröffentlicht  sind.  Wenn  also  auch  versucht 
wurde,  das  bisher  Erreichte  in  einer  zusammenhängenden  Darstellung  zu- 
sammenzufassen, so  bin  ich  mir  doch  über  das  Lückenhafte  dieser  Dar- 
stellung voll  bewufst.   Nur  der  kundige  Leser  weifs  allerdings  wie  viel  Mühe 


1)  Bd.  III,  II.  Hälfte.  I.  Abteilung  p.  489. 

2)  Bd.  II.  p  76-5. 
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und  Arbeit  in  einer  derartigen  Darlegung  steckt,  und  wie  gering  ist  dem 
gegenüber  das  Ergebnis!  Immerhin  glaube  ich  aber  doch,  dais  durch  diese 
Zusammenfassung  der  einzelnen  Beobachtungen  in  einer  nicht  ganz  kleinen  Zahl 
von  Punkten  eine  Bereicherung  unseres  Wissens  erzielt  Avorden  ist. 

Sollen  aber  weitere  Fortschritte  auf  diesem  Gebiete  erreicht  werden,  so 
ist  es  unbedingt  notwendig  mit  der  bisher  üblichen  Weise  der  Veröffentlichung 
einzelner  Fälle  zu  brechen.  Es  wäre  hierzu,  glaube  ich,  am  besten,  wenn 
man  eine  Reihe  von  Jahren  einmal  jede  Veröffentlichung  von  Einzelfällen 
iinterliefse  und  an  allen  Kliniken  erst  eine  Reihe  von  Fällen  sammelte,  die 
dann  unter  genauer  Schilderung  des  anatomischen  Befundes  imd  des  klinischen 
\  erhaltens  zu  veröffentlichen  wären.  Ich  bin  auch  aus  diesem  Grunde  an 
dieser  Stelle  nicht  auf  die  mir  zur  Verfügung  stehenden  Fälle  des  Genaueren 
eingegangen  und  habe  mich  vielmehr  bemüht,  an  zahlreichen  Stellen  darauf 
hinzuweisen,  auf  welche  Punkte  bei  späteren  Veröffentlichungen  besonders  zu 
-achten  wäre. 

Hofften  wir,  dafs  dann  ein  späterer  Bearbeiter  einer  zusammenfassenden 
Darstellung  auf  seine  Arbeit  mit  mehr  Befriedigung  zurückblicken  kann! 


An  hang. 
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Wir  verstehen  unter  den  Endotlieliomen  des  Uterus  bösartige  Geschwülste, 
die  von  den  Endothelien  der  Blut-  oder  Lymphgefäfse  ihren  Ausgang  nehmen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort  auf  den  Streit  einzugehen,  ob  derartige  Ge- 
schwülste den  Carcinomen  oder  den  Sarkomen  zuzurechnen  sind,  ein  Streit, 
dem  ja  auch  keinerlei  praktische  Bedeutung  zugeschrieben  werden  kann. 
Selbst,  wenn  durch  die  entwickelungsgeschichtliche  Forschung  die  völlige 
Cbereinstimmung  von  Endothel  und  Epithel  dargethan  ist,  kann  vielleicht 
doch  nicht  einfach  dahin  entscliieden  Averden,  dafs  Endotheliome  und  Epithe- 
liome völlig  gleich  zu  stellen  sind,  da  doch  immer  mancherlei  Unterschiede  in 
dem  Aufbau  dieser  Geschwulstarten  bestehen,  die  dem  zu  widersprechen  scheinen. 

Bedenkt  man,  dafs  nach  den  neueren  entwickelungsgeschichtlichen  An- 
schauungen die  Endothelien  den  Epithelien  völlig  gleich  gestellt  werden,  und 
ferner,  dafs  der  Bau  der  Endotheliome  ganz  gewöhnlich  ein  den  Carcinomen 
sehr  ähnlicher  ist,  so  wird  man  doch  zu  der  Anschauung  gedrängt,  dafs  diese 
beiden  Geschwulstarten  mindestens  einander  sehr  nahe  stehen.  Wollte  man 
allerdings  zu  dieser  Entscheidung  nach  dem  Hansemann 'sehen  Grundsatze 
verfahren,    alle  alveolären    Gesclnvülste   als  Carcinome  zu  bezeichnen,  so 
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Avürde  man  bei  den  Endotheliomen  häufig  in  Schwierigkeiten  geraten,  da 
gerade  diese  Geschwülste  des  Öfteren  einen  alveolären  Bau  vermissen  la.ssen. 

Vielleicht  würde  sich  für  die  Entscheidung  dieser  Frage  auch  noch  die 
weitere  Verbreitungsweise  der  Neubildung  im  Körper  mit  verwerten  lassen, 
doch  scheint  mir  auf  diese  Frage  noch  wenig  geachtet  worden  zu  sein  und 
für  die  Endothel iome  des  Uterus  liegen  hierüber  noch  keine  genaueren  Üe- 
()bachtungen  vor,  da  in  den  Fällen,  in  denen  die  Geschwulst  zum  Tode  fülirte  die 
Leichenöffnung  unterblieb. 

Ich  gehe  auch  auf  den  Streit  der  verschiedenen  Forscher,  wie  im  ein- 
zelnen  Falle  nach  bestimmten  Verschiedenheiten  des  feineren  Aufbaues  die 
von  den  Einzelnen  gerade  beobachtete  Geschwulst  zu  benennen  sei,  nicht 
ein:  es  hat  wirklich  aufserordentlich  wenig  /weck,  irgend  ein  ausgeklügeltes 
Merkmal  zum  Ausgangspunkt  langatmiger  Ausführungen  zu  machen,  wie  dies 
von  Einzelnen  gerade  in  der  Endotheliomfrage  geschehen  ist.  Erst  wenn 
eine  gröfsere  Reihe  von  Beobachtungen  vorliegt,  w^ird  es  wohl  möglich  sein, 
auch  bei  dieser  Geschwulstart  einzelne  Unterabteilungen  festzustellen  und  zu 
entscheiden,  ob  diesen  Verschiedenheiten  eine  besondere  anatomische  oder  klinische 
Bedeutung  zugesprochen  werden  darf.  Bei  den  wenigen  Beobachtungen,  die 
zur  Zeit  noch  vorliegen,  scheint  es  mir  am  richtigsten,  an  dieser  Stelle  nach 
einer  kurzen  allgemeinen  Schilderung  des  den  Fällen  gemeinsamen  Untersuch- 
ungsbefundes einfach  die  Befunde  der  einzelnen  Forscher  kurz  anzuführen. 

Während  an  den  Ovarien  unter  den  bösartigen  Geschwülsten  die  Endo- 
theliome  offenbar  gegenüber  ihrem  Vorkommen  an  anderen  Körperteilen  ver- 
hältnifsmäfsig  sehr  häutig  zur  Beobachtung  kommen,  sind  sie  am  Uterus  nur 
in  verschwindend  kleiner  Zahl  bisher  beschrieben  worden,  denn  in  der  ganzen 
Litteratur  linden  sich  nur  fünf  Beobachtungen. 

Der  Untersuchungsbefund  und  die  Krankheitserscheinungen  bieten  beim 
Endothelioma  uteri  nichts  Kennzeichnendes  gegenüber  den  anderen  bösartigen 
Geschwülsten.  Höchstens  wäre  vielleicht  insoferne  ein  Unterschied  festzu- 
stellen, als  anscheinend  die  Endotheliome  weniger  zum  Zerfall  neigen,  und 
deshalb  wohl  auch  weniger  zu  heftigen  Blutungen  Veranlassung  geben.  Nach 
den  wenigen  Beobachtungen  kann  auch  darüber  zur  Zeit  noch  nichts  festge- 
stellt werden,  ob  etwa  in  bestimmten  Altersklassen  diese  Neubilduno-  häufiaer 
aufträte,  denn  sie  ist  im  jugendlichen  (Braetz)  wie  im  höheren  Alter  (Pick, 
(irape)  zur  Beobachtung  gekommen. 

Zweimal  nahm  die  Neubildung  ihren  Ausgang  von  der  Schleimhaut  der 
Portio  (Amann,  Braetz),  einmal  von  der  Schleimhaut  des  Corpus  uteri 
(Grape),  einmal  war  die  ein  submuköses  Sarkom  des  Corpus  uteri  über- 
ziehende Schleimhaut  befallen  (Pick),  und  im  letzten  Falle  endlich  (Mc  Far- 
land)  läfst  sich  aus  der  Beschreibung  der  Ausgang  nicht  feststellen.  Über 
den  ^'erlauf  des  Leidens  läfst  sich  noch  wenig  sagen,  wenn  auch  die  Beobach- 
tungen von  Grape  und  Mc  Farland  den  Ausspruch  von  Klebs^),  dafs 


1)  Allgemeine  Pathologie  p.  632. 
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man  diese  (Teschwülste  „den  bösartigsten  Bildungen  anreihen  mufs'"  zu  be- 
stätigen scheinen,  da  über  den  weiteren  Verhiuf  des  von  Aniann  beobachteten 
Falles  nichts  bekannt  ist,  die  Kranke  von  Braetz  sehr  bald  nach  der  Total- 
exstirpation  verstarb,  ohne  dafs  über  die  Todesursache  etwas  bekannt  ge- 
worden wäre  und  die  dritte  Kranke  (Fall  l'ick,  operiert  von  Dülii-ssen) 
in  Anschluls  an  die  Operation  einer  Lungenentzündung  erlag. 

In  ihrem  mikroskoi)ischen  Verhalten  ähneln  die  Endotheliome  wenigstens 
in  ihrem  gröberen  Aufbau  den  Carcinomen  insoferne,  als  auch  bei  ihnen  die 
Oeschwulstzellen  in  der  Form  von  Zapfen  und  Nestern  in  das  umgebende 
(jewebe  eingesprengt  liegen,  und  dafs  hierdurch  im  allgemeinen  der  alveoläre 
Bau  der  Carcinome  nachgeahmt  wird.  Dies  trifft  jedoch  immer  nur  für 
einzelne  —  und  zwar  für  die  älteren  —  Teile  der  Neubildung  zu,  während 
in  den  jüngeren  Teilen,  in  welchen  die  Entwickelung  der  Neubildung  sich 
noch  erkennen  läfst,  die  Massen  der  Neubildung  aus  feinen  vielfach  ver- 
zweigten und  gewundenen  Zellsträngen  bestehen,  die  in  einzelnen  Fällen  eine 
durchaus  regelmäfsige  Anordnung  zeigen  können. 

Der  Nachweis,  dafs  diese  Zellstränge  auf  eine  Entartung  der  Endothel- 
zellen  zurückzuführen  sind,  kann  zunächst  dadurch  erbracht  werden,  dafs  an 
einzelnen  Stellen  diese  Zellstränge  noch  in  unmittelbarem  Zusammerhange  mit 
nicht  entarteten  Blut-  oder  Lymphgefäfsen  stehen.  Stets  aber  ist  es  not- 
wendig nachzuweisen,  dafs  diese  feinsten  Zellstränge  nicht  allenfalls  von 
Endothelzellen  umkleidet  werden,  denn  bei  der  Ausbreitung  eines  Carcinomes 
auf  dem  Wege  der  Lymphspalten  und  Lymphgefäfse  können  ja  ganz  ähnliche 
l>ilder  entstehen.  Ferner  kann  mitunter  unmittelbar  der  IJbergang  der  platten, 
langgestreckten  Endothelzellen  in  die  Geschwulstzellen  verfolgt  werden:  die 
ganze  Zelle  wird  gröfser,  rundlicher,  ihr  Leib  wie  der  Kern,  dessen  Chroma- 
tingelialt  ebenfalls  zunimmt,  nehmen  an  Masse  zu.  So  entstehen  dann  Zellen, 
die  einzeln  betrachtet  durchaus  an  Epithelzellen,  an  die  Zellen  eines  Carcinomes 
erinnern  und  ihrer  Form  nach  keinesfalls  mehr  ihre  Entstehung  aus  Endothel- 
zellen erkennen  lassen.  Durcli  die  rasche  Vermehrung  und  den  Wachstum 
der  Zellen  wird  ihre  Form  noch  weiter  verändert,  indem  sie  sich  gegenseitig 
in  ihrer  Form  beeinflussen,  sich  abflachen,  vieleckig  werden  u.  s.  w.,  also  ganz 
Formveränderungen  eingehen,  wie  wir  sie  von  den  Carcinomen  her  kennen. 

Die  einzelnen  Stränge  stellen  in  ihren  Anfängen  auf  dem  Längsschnitt 
feinste  Spalten  dar,  denen  die  einzelnen  Zellen,  meist  zunächst  von  rundlicher 
Form,  wie  Perlschnüre  aneinander  gereiht,  anliegen.  P's  ist  wichtig  hervor- 
zuheben, dafs  in  den  Fällen,  in  denen  ein  unmittelbarer  Übergang  den  Endo- 
thelzellen nachgewiesen  werden  konnte  (Amann,  Braetz),  diese  Umwandlung 
in  den  feinsten  Lymphspalten  sich  vollzog,  so  dafs  wahrscheinlich  hierhin 
überhaupt,  und  nicht  in  die  eigentlichen  Lymphgefäfse  der  Ursprung  der  Neu- 
bildung zu  verlegen  ist.  Diese  Röhren  delmen  sich  dann  mehr  und  mehr  an 
einzelnen  Stellen  aus,  und  in  den  Hohlraum  hinein  wuchern  die  in  ihrer 
Form  dann  mehr  und  mehr  veränderten  Zellen  vor,  die,  sich  gegenseitig  den 
Raum  wegnehmend,  eine  unregelmäfsige  Form  annehmen.  So  wird  dann  schliefs- 
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lieh  auf  dem  (,)uersclmitt  ein  feiner  Hohlraum  von  einer  oft  mehrfachen 
Schicht  epithelälinlicher  Zellen  umgrenzt,  oder  auch  der  Hohlraum  von 
den  wuchernden  Zeilen  selbst  ausgefüllt,  so  dafs  dann  endlich  ein  Bild 
entsteht,  das  durchaus  einem  ausgebildeten  Krebszapfen  entspricht.  Meist 
jedoch  besteht  insoferne  ein  Unterschied  als  in  der  Mitte  derartige  Zell- 
anhäufungen doch  noch  ein  Hohlraum,  in  welchem  weifse  Blutkörperchen  sich 
finden  können,  bestehen  bleibt.  Freilich  finden  sich  ja  auch  gar  nicht  so 
selten  ähnliche  Hohlräume  in  Carcinomen.  Nur  der  Nachweis,  dafs  diese 
Zellen  als  veränderte  Intima-Zellen  feinster  Blut-  oder  Lymphgefäfse  anzu- 
sehen sind,  läfst  dann  noch  eine  derartige  Neubildung  von  einem  Carcinom 
unterscheiden,  fliegen  aber  diese  Zellmassen  dicht  gedrängt  aneinander, 
ist  das  ursprünglich  zwischen  den  Zellsträngen  gelagerte  Gewebe  verdrängt, 
so  kann  schliefslich  auch  ein  Bild  entstehen,  das  sehr  an  ein  Sarkom  er- 
innert. Dann  lassen  sich  höchstens  noch  an  den  Randteilen  der  Geschwulst 
an  der  Übergangsgrenze  zum  gesunden  Gewebe  Aufschlüsse  über  die  Ent- 
stehung der  Geschwulst  verschaö'en. 

Ich  wende  mich  nunmehr  zu  einer  kurzen  Besprechung  der  bisher  be- 
obachteten Fälle  von  Endothehoma  uteri: 

Amann  fand  bei  einer  31jährigen  Frau,  die  6 mal  geboren  hatte,  seit 
mehreren  Jahren  an  AusHufs  gelitten  und  seit  einigen  Monaten  über  Schmerzen 
Leib  und  Kreuz  zu  klagen  hatte,  an  der  im  ganzen  verdickten  Portio 
vaginalis  an  der  hinteren  Lippe  eine  etwa  haselnufsgrofse  Neubildung.  Diese 
zeigte  an  dem  am  meisten  vorspringenden  Abschnitte  eine  graue,  fetzige 
Oberfläche.  Abgehen  von  der  letzten  Regel,  die  14  Tage  angehalten  hatte, 
waren  niemals  Blutungen  aufgetreten.  Aus  der  derben  Beschaffenheit  der 
Neubildung  wurde  auf  ihre  bösartige  Natur  geschlossen.  Der  Uterus  wurde 
jedoch  nicht  entfernt,  da  er  durch  einen  derben  Strang  nach  rechts  und 
hinten  festgehalten  wurde,  sondern  nur  mit  dem  Thermokauter  die  erkrankte 
Portio  vaginalis  möglichst  hoch  ausgeschnitten.  Die  Heilung  verlief  ungestört, 
über  das  spätere  Schicksal  der  Kranken  wird  nichts  berichtet. 

Mikroskopisch  setzte  sich  das  Gewebe  der  Geschwulst  aus  einem  Netz 
von  meist  schlauchartigen  Gebilden  zusammen,  die  in  ihrer  Form  die  gröfsten 
Verschiedenheiten  zeigten,  oft  miteinander  in  Verbindung  standen  und  sich 
vielfach  verzweigten.  Ganz  dünne  Schläuche  erweitern  sich  oft  plötzlich  und 
in  diese  erweiterten  Teile  münden  dann  wieder  eine  Anzahl  kleinere.  Viele 
Schläuche  zeigen  starke  Anschwellungen  oder  lassen  sprossenartige  Auswüchse 
erkennen. 

Die  Dicke  der  Wandungen  dieser  Gebilde  schwankt  aufserordentlich. 
sie  ist  an  den  Anschwellungen  meist  verdünnt,  an  den  dünneren  Stellen  läfst 
sich  mitunter  kaum  noch  ein  Hohlraum  erkennen.  Die  einzelnen  Sträno-e 
sind  scharf  vom  umgebenden  Gewebe  abgesetzt,  nirgends  aber  von  eine  be- 
sondere Gefäfswand  darstellenden  Zellen  begrenzt. 

Die  Stränge  sind  aus  Zellen  von  verschiedener  Form  zusammengesetzt, 
meist  aber  überwiegt  die  Spindelform,  doch  kommen  auch  unregelmäisio-  o-g- 
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Staltete,  vieleckige  Zellen  vor.  Zwischen  den  Zellen  ist  eine  Intercellularsubstanz 
nicht  zu  erkennen.  Die  Kerne  der  Zellen  sind  grofs,  bläschenförmig,  sie  füllen 
die  Zellen  fast  vollständig  aus.  Häutig  sind  Kernteil ungsliguren  zu  erkennen. 

In  den  Hohlräumen  der  Zellstränge  linden  sich  meist  weifse  IMut- 
körpercben,  dazwischen  auch  losgelöste  Zellen  der  Neubildung. 

Die  Drüsen  der  Cervikalschleirahaut  l)eteiligen  sich  an  dem  Aufbau  der 
Geschwulst  nicht,  an  einzelnen  Drüsen  war  vielmehr  festzustellen,  dafs  die 
wuchernden  Massen  der  Neubildung  die  Cylinderepithelieii  von  ihrer  Unter- 
lage abgehoben  hatten. 

Nach  der  Untersuchung  der  kleinsten  Zellstränge  nimmt  Amann  an, 
dafs  die  Zellen  der  Neubildung  aus  den  Lymphgefäfsendothelien  hervorgegangen 
sind  und  zwar  wird  der  Ausgangspunkt  in  die  tieferen  Schichten  der  Cervikal- 
schleirahaut verlegt. 

Der  zweite  Fall  wird  von  Mc  Farland  erwähnt,  hat  aber,  wohl  wegen 
der  Überschrift,  zunächst  keine  Beachtung  gefunden. 

Bei  Mc  Farland's  Kranken  wurden  mit  der  Curette  Gewebsstücke 
aus  dem  Uterus  entfernt,  die  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  von 
einem  zerfallenen  submukösen  Myome  stammend  ausgesprochen  wurden. 

Die  Kranke  erholte  sich  von  diesem  Eingriff  rasch.  6  Wochen  später 
trat  jedoch  eine  Pleuritis  hämorrhagica  auf,  ferner  bildeten  sich  Geschwülste 
im  Unterhautzellgewebe  und  an  verschiedenen  anderen  Stellen  und  die  Kranke 
ging  rasch  zu  Grunde.  Leider  wurde  die  Leichenöffnung  nicht  ausgeführt. 

Wegen  dieses  Verlaufes,  der  zweifellos  dem  einer  bösartigen  Geschwulst 
entsprach,  wurden  die  entfernten  Gewebsstücke  nochmals  untersucht. 

Ln  Innern  der  Geschwulst  fanden  sich  unregelmäfsig  zerstreut  ohne 
regelmäfsige  Begrenzung  Herde  von  kleinen  Rundzellen,  die  zunächst  den  Ein- 
druck erAveckten,  als  handele  es  sich  um  entzündliche  Veränderungen.  Auch 
bei  genauerem  Zusehen  liefs  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  feststellen,  ob  diese 
Zellmassen  die  umgebenden  Lymphkanäle  ausdehnten  oder  nur  das  Gewebe 
durchsetzten.  An  Stellen  jedoch,  an  welchen  die  gröfseren  Lymphspalten  in 
die  nach  der  Oberfläche  der  Geschwulst  verlaufendenden  Lymphgefäfse  ein- 
mündeten, liefsen  sich  bestimmte  Beziehungen  zwischen  diesen  Zellmassen 
und  den  Lymphbahnen  derart  feststellen,  dafs  sie  diese  entweder  vollkommen 
ausfüllten  oder  ein  dickes,  die  Spalträume  begrenzendes  Zellager  bildeten. 
An  wieder  anderen  Stellen  schienen  die  Zellmassen  nicht  die  Hohlräume  aus- 
zufüllen, sondern  Haufen  in  ihrer  nächsten  Umgebung  zu  bilden.  Während 
im  Innern  der  Geschwulst  diese  Zellen  nach  ihrer  Gröfse  und  ihrem  Aus- 
sehen den  weifsen  Blutkörperchen  entsprachen,  wurden  sie  nach  der  Ober- 
fläche hin  immer  gröfser,  sie  glichen  dann  mehr  Epithelzellen  und  zeigten  an 
vielen  Stellen  2 — 5  Kerne.  Obwohl  Mc  Farland  selbst  die  Neubildung  als 
von  den  Endothelien  der  Lymphspalten  ausgegangen  auffafst,  bezeichnet  er 
sie  doch  in  der  Überschrift  als  „round-cell  sarcoina". 

In  Pick 's  Fall  handelte  es  sich  um  eine  52jährige  Multipara,  die,  nach- 
dem die  Regeln  bereits  4  Jahre  erloschen  waren,  mit  unregelmäfsigen  Blutungen 
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erkrankte.  Ihr  Ar/t  entfernte  ein  ..polypöses  Gebilde"  aus  der  Gebärmutter, 
doch  kehrten  die  Blutungen  nach  einigen  Wochen  wieder  und  Dührssen 
stellte  dann  auf  (irund  einer  Probeauskratzung  die  Diagnose  Sarkom.  Die 
Kranke  erlag  einer  Lungenentzündung,  die  vielleicht  der  bei  der  vaginalen 
Totalexstirpation  angewandten  Athernarkose  zuzuschreiben  war. 

Im  entfernten  Uterus,  der  Pick  zur  Untersuchung  überlassen  Avurde^ 
fand  sich  ein  submuköses  in  sarkonuitöser  Umwandlung  begriffenes  Myom, 
das  von  geschrumpfter  Schleimhaut  überzogen  war.  Nur  im  unteren  Ab- 
schnitte der  Geschwulst  war  die  Schleimhaut  bis  auf  4  mm  Dicke  verdickt 
und  safs  hier  dem  Sarkom,  überall  von  ihm  scharf  abgegrenzt,  hauben- 
artig auf. 

In  diesem  Abschnitte  der  Schleimhaut  findet  sich  ein  ^,geschwulstbilden- 
der  Prozess,  der  auf  der  epithelialen  Umformung  und  Wucherung  der  endo- 
thelialen Auskleidung  der  Lymphkapillaren  und  Saftkanälchen  beruht". 

Nach  Pick's  Darstellung  ist  diese  Veränderung  der  Schleimhaut  als 
eine  durchaus  selbständige  Entartung  der  Schleimhaut  aufzufassen,  die  nicht 
allenfalls  durch  die  sarkomatöse  Umwandlung  des  Myomes  hervorgerufen  ist. 

Pick  unterscheidet  in  der  Schleimhaut  drei  verschiedene  Arten  des 
„geschwulstbildenden  Prozesses" : 

I.  In  den  tiefsten  und  den  oberflächlichen  Schleimhautlagen  finden  sich 
in  röhrenförmigen  Gewebsspalten,  die  keine  zellige  Auskleidung  besitzen, 
epithelähnliche  Zellen  in  parallel  verlaufenden  Reihen  angeordnet,  die  Zellen 
in  jeder  lieihe  perlschnurartig  aneii^g^nder  gereiht. 

II.  In  den  mittleren  Schleimhautschichten  findet  sich  das  Bild  einer 
alveolären  carcinomatösen  oder  ademomatösen  Geschwulst.  Die  einzelnen  Zell- 
stränge bilden  ein  zierliches  NetzAverk,  das  die  zum  Teil  auffallend  dick- 
wandigen kleineren  und  mittleren  Blutgefäfse  umspinnt,  die  Wandungen  der 
Gefäfse  aber  niemals  durchsetzt.  Oft  gehen  diese  Zellstränge,  die  auf  den 
Längschnitt  beiderseits  nur  von  einer  Zellreihe  begrenzte  Schläuche  dar- 
stellen, strahlenartig  von  einem  Blutgefäfse  aus.  Niemals  ist  an  ihnen,  weder 
nach  Innen  noch  nach  Aufsen,  eine  endotheliale  Auskleidung  zu  erkennen. 

III.  In  einigen  Bezirken  entsteht  durch  die  massenhafte  Wucherung  und 
die  ^'erschmelzung  der  Zellstränge  ein  Bild,  das  völlig  einer  sarkomatösen 
Neubildung  gleicht. 

Die  Kranke  von  Braetz  war  eine  18jährige  Jungfrau,  bei  welcher  die 
Regeln  mit  13  Jahren  aufgetreten  waren  und  bisher  ohne  wesentliche  Be- 
schwerden bestanden  hatten.  Seit  einem  halben  Jahre  hatte  das  Mädchen 
über  Ausflufs  zu  klagen,  unregelmäfsige  Blutungen  sind  nicht  aufgetreten. 

An  der  hinteren  Muttermundslippe  fand  sich  eine  warzige,  etwa  2  cm 
hohe,  leicht  blutende  Geschwulst,  von  der  sich  kleine  Bröckel  ablösen  liefsen. 
und  die  sich  in  Nichts  bei  der  Untersuchung  von  einem  Carcinom  unterschied. 
Die  Kranke  überstand  die  vaginale  Totalexstirpation  gut,  starb  aber  schon 
3-4  Wochen  nach  ihrer  Entlassung.  Über  die  Todesursache  war  nichts  zu 
ermitteln. 
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Iber  die  Bef?chreibung  der  Neubildung  kann  ich  mich  kurz  fassen,  da 
sie  in  allen  wesentHchen  Punkten  mit  der  Amann's  übereinstimmt.  Wie 
dieser  konnte  auchBraetz  den  unmittelbaren  Übergang  der  Endothel-  in  die 
Geschwulstzellen  feststellen.  Hervorzuheben  wäre  höchstens  noch,  dafs  die 
Zellen  der  einzelnen  Zellkörper  stark  von  weifsen  Blutkörperchen  durchsetzt 
waren,  sowie  dafs  Braetz  den  Fall  Pick  nicht  als  Endotheliom  anerkennen 
will.  Nach  seiner  Anschauung  liegt  zweifellos  eine  Wucherung  der  Endothel- 
zellen  in  der  das  Sarkom  überziehenden  Schleimhaut  vor,  die  Braetz  aber 
lediglich  als  eine  Folge  "der  Umwandlung  und  Wucherung  der  Muskelzellen 
aufgefafst  wissen  will. 

Die  von  Grape  beschriebene  Geschwulst  entstammte  einer  54jahrigen 
Kranken,  die  3  mal  geboren  hatte.  Seit  einem  Jahre  etwa  bestanden  unregel- 
mäfsige  Blutungen  und  übelriechender  AusÜufs  nachdem  bis  dahin  die  Regeln 
ohne  Störung  bestanden  hatten.  Links  am  Scheideneingang  fand  sich  eine 
etwa  hühnereigrofse  Geschwulst.  Der  Uterus  war  gut  beweglich,  aber  ver- 
gröfsert  und  besonders  an  der  vorderen  Wand  kugelig  vorgetrieben.  Aus 
dem  Muttermund  entleerte  sich  blutiger  Schleim. 

Die  Geschw^ulst  am  Scheideeingang  wurde  weggenommen.  Sie  wurde 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  stark  verfettetes  Rundzellensarkom 
angesprochen,  und  angenommen,  dafs  eine  Metastase  aus  dem  Uterus  vorläge. 
Deshalb  wurde  eine  Probeauskratzung  gemacht,  welche  viel  zerfallenes  Gewebe, 
daneben  aber  deutliches  Sarkomgewebe  zu  Tage  förderte. 

Einen  Monat  nach  dem  ersten  Eirgrift"  wurde  die  vaginale  Totalexstir- 
pation  ausgeführt  und  dabei  an  der  Narbe  der  Scheidengeschwulst  ein  kleines, 
neu  aufgetretenes  Knötchen  entfernt.  Die  Heilung  verlief  nicht  ungestört, 
es  trat  Eiweifs  im  Urin  auf  und  schon  zwei  Monate  später  ging  die  Kranke 
unter  zunehmender  Abmagerung  zu  Grunde.  Die  Leichenöffnung  konnte  nicht 
stattfinden. 

Im  entfernten  Uterus  findet  sich  die  Schleimhaut  in  eine  höckerige, 
aber  nicht  zerfallene  Geschwulstmasse  umgewandelt,  die  sich  scharf  gegen 
die  Muskulatur  absetzt.  An  zwei  Stellen  dringt  die  Neubildung  bis  gegen 
das  Bauchfell  hin  vor.  Auf  dem  Durchschnitt  sieht  die  Neubildung  wie  Fisch- 
fleisch aus  und  einzelne  kleine  Stellen  haben  deutliche  sulzige  Beschaffenheit. 

Die  Beschreibung  des  mikroskopischen  Befundes  weicht  nur  unwesent- 
lich von  den  von  Braetz  gegebenen  ab.  Wie  hier  handelte  es  sich  um  eine 
gefäfsarme  GeschAvulst,  — 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dafs  bei  einer  genauen  Untersuchung 
aller  zur  Beobachtung  kommenden  Fälle  von  Uteruscarcinom  sich  die  Häufig- 
keit der  Endotheliome  als  gröfser  herausstellen  wird,  als  sie  zur  Zeit  nach 
diesen  wenigen  Beobachtungen  der  Fall  7ai  sein  scheint.  Dies  bestätigt  viel- 
leicht schon  eine  Bemerkung,  die  J.  Veit^)  gelegentlich  eines  Vortrages  in 
der  Berliner  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  „Zur  Anatomie 
des  Carcinoma  uteri gemacht  hat.  Veit  sagte  damals,  dafs  ,,der  primäre 
Krebsknoten  des  unteren  Uterusabschnittes  eine  ganz  besondere  Form  des 
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Krebses  darstellt".  Er  habe  sich  davon  überzeugt,  dafs  in  der  Knotenform 
eine  Erkrankung  vorliegt,  welche  nicht  immer  die  gleichen  anatomischen 
Verhältnisse  zeigt,  welche  sich  aber  ..in  typischen,  frühzeitigen  Fcällen  ohne 
weiteres  als  Endotlieliome  und  Endothel  krebs  charakterisiert"  .  Es  wird  die 
Aufgabe  weiterer  l'ntersuchungen  sein  müssen,  diese  Verhältnisse  auf  ihre 
Iiichtigkeit  zu  prüfen. 

Es  möge  an  dieser  Stelle  noch  auf  eine  Form  der  Carcinome  hingewiesen 
werden,  die  zu  einer  Verwechselung  mit  Endotheliom  Veranlassung  geben 
könnte.  Ich  meine  die  von  C.  Rüge  als  ..v»'urmstichiges  Carcinom"  bezeich- 
nete Form,  bei  welcher  man  auch  die  Zellen  der  Neubildung  zu  feinen,  oft 
sich  verzweigenden  Strängen  angeordnet  in  das  umgebende  Gewebe  eingesprengt 
sieht.  Gewöhnlich  ist  in  derartigen  Fällen  der  Unterschied  zwischen  den 
beiden  Geschwulstarten  leicht  daran  zu  erkennen,  dafs  das  sogenannte  wurm- 
stichige Carcinom  nur  eine  Ausbreitungsart  einer  carcinomatösen  Neubildung 
darstellt.  Während  also  die  eigentliche  Geschwulst  leicht  als  Carcinom  zu 
erkennen  ist.  finden  sich  die  vereinzelten  Zellstränge  ausschliefslich  in  der 
Umgebung  und  können  hier  allerdings  auf  weite  Strecken  hin  das  Gewebe 
durchziehen.  Oft  auch  gelingt  es  an  einzelnen  Stellen  unmittelbar  nachzu- 
weisen, dafs  die  Zellen  der  Neubildung  lediglich  in  Lymphbahnen  eingelagert 
sind,  indem  die  sie  auskleidenden  Endothelzellen  noch  deutlich  zu  erkennen 
sind.  Dies  gelingt  jedoch  durchaus  nicht  immer  und  wenn  man  nur  einzelne 
Stücke  und  nicht  die  Hauptgeschwulst  zur  Untersuchung  bekommt,  so  können 
gelegentlich  doch  Zweifel  über  die  Art  der  Neubildung  entstehen. 

Hier  kann  nun  auch  noch  die  Form  der  Zellstränge  zur  Entscheidung 
mit  herangezogen  werden:  Beim  wurmstichigen  Carcinom  findet  sich  niemals 
dieses  feine,  oft  völlig  regelmäfsige  Netzwerk  mit  seinen  feinen  Verästelungen, 
wie  wir  es  oben  bei  dem  Endotheliomen  kennen  gelernt  haben,  sondern  bei 
ihm  ist  das  Bild  am  besten  wohl  mit  den  Adern  des  Marmors  vergleichbar. 
Es  rührt  dies  wohl  daher,  dafs  während  beim  Endotheliom  die  Endothelien 
der  feinsten  Lymphspalten  erkranken,  die  Verbreitung  des  Carcinomes  wegen 
der  Gröfse  der  einzelnen  verschleppten  und  dann  sich  vermehrenden  Zellen 
wohl  nur  in  den  schon  etwas  gröfseren  Lymphbahnen  erfolgt. 

Ich  möchte  jedoch  nicht  verschweigen,  dafs  ich  z.  B.  in  dem  Seite  904 
erwähilten  Falle,  in  welchem  ein  abgebröckelter  Polyp  als  Sarkom  angesprochen 
wurde,  während  ich  am  entfernten  Uterus  später  ein  wurmstichiges  Carcinom 
feststellte,  mich  des  Eindruckes  nicht  erwehren  konnte,  als  ob  hier  eine  un- 
mittelbare UniAvandlung  der  Endothelzellen  in  die  Zellen  der  Neubildung 
stattgefunden  hätte.  Jedenfalls  also  wird  es  notwendig  sein,  auf  diesen  Punkt 
noch  weiter  zu  achten,  und  ich  beschränke  mich  deshalb  darauf,  hier  nur 
darauf  aufmerksam  zu  machen. 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.   Bd.  32,  p.  496. 
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Nachtrag. 


Erkrankungen  des  Beckenbindeg-ewebes. 

Von 

A.  V.  Rosthorn,  l*rag. 

VII. 

Fremdkörper  im  Beekenbindeg'ewebe'). 

In  der  Litteratiir  konnte  nur  ein  Fall,  bei  welchem  ein  Fremdköi'per 
und  zwar  ein  Sondenstück,  das  durch  sechs  Jahre  im  Beckenbindegewebe 
gelegen  hatte  und  nach  verschiedenen  Punkten  gewandert  war ,  ausfindig 
gemacht  werden.  Es  ist  das  der  vonBandl  in  der  Sitzung  vom  19.  Februar 
1889  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  in  Wien  referierte  Fall.  Bandl 
berichtet  nach  dem  Protokolle^)  darüber  wie  folgt: 

,Es  wurde  von  einem  Arzte  die  Scheide  oder  das  Collum  uteri  durch  eine  chirur- 
gische Sonde  während  des  Geburtsaktes,  als  derselbe  das  angeblich  verschlossene  Orificium 
damit  aufsuchen  wollte,  perforieit,  die  Sonde  brach  ab  und  das  abgebrochene  Stück  blieb 
im  rechten  Parametrium  liegen,  verursachte  im  Wochenbett  Fieber  und  in  der  Tiefe  des 
Beckens  einen  stechenden  Schmerz,  der  sich  besonders  auf  Bewegungen  des  rechten  Fufses 
•einstellte.  Dieser  Zustand  blieb  sich  durch  vier  Jahre  trotz  der  mannigfachen  Behand- 
lung gleich.    Dann  stellten  sich  allmählich  Blasenerscheinungen  ein,  bestehend  in  häufigem 


1)  Nachtrag  zu  dem  Abschnitte  über  die   Krankheiten  des  Beckenbindegewebes, 

3.  Band,  2.  Abteilung. 

Durch  einen  Zufall  ist  das  ursprüngliche  Manuskript  dieses  Nachtrages  in  Verlust 
geraten  und  mufste  hier  eingefügt  werden. 

2)  Centralblatt  für  Gynäkologie  1889,  p.  604. 
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Drang  und  schmerzhaftem  Urinieren.  Die  Untersuchung  des  Harns  ergab  Cystopyelitis. 
Trotz  entsprechender  Behandlung  nur  geringe  und  vorübergehende  Besserung.  Im  Sep- 
tember 1887  glaubte  ein  Gynäkologe  neben  der  Gebärmutter  im  Parametrium  einen  Fremd- 
körper zu  fühlen  und  suchte  in  der  Narkose  durch  das  eingeschnittene  Scheidengewölbe 
IV2  Stunden  vergeblich  danach.  Im  August  1888  konnte  Bandl  nach  mehrfachen  Unter- 
suchungen feststellen,  dafs  ein  Fremdkörper  vorliege  und  versuchte  in  Kniebrustlage  auf 
dem  Bozeman' sehen  Tische  ''4  Stunden  umsonst,  denselben  zu  entfernen.  Er.=(t  als  er 
den  Douglas  öffnete,  gelang  es  ihm  von  innen  her,  den  Fremdkörper  gegen  die  Scheide  zu 
fixieren  und  durch  einen  kleinen  Schnitt  zu  entfernen.  Es  war  ein  1'  2  cm  langes  und 
etwa  2  mm  dickes  Stück  einer  eisernen  Sonde.  Nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  besserte 
sich  der  Zustand  der  Kranken  allmählich ,  der  Harn  wurde  reiner  und  im  November  1888 
war  das  Befinden  ein  recht  befriedigendes." 

Chrobak  bemerkte  hierzu  in  der  Diskussion,  dafs  er  die  Kranke  wiederholt  unter- 
sucht habe,  aber  nicht  jedesmal  einen  Fremdkörper  fühlen  konnte  Er  versuchte  einmal 
denselben  operativ  zu  entfernen,  mufste  jedoch  davon  abstehen,  weil  derselbe  fort  und  fort 
entschwand. 

Dieser,  besonders  mit  Rücksicht  auf  seine  Lokalisation  sehr  ungenau 
beschriebene  Fall  ist  immerhin  sehr  lehrreich. 

Er  zeigt  zunächst,  dass  ein  solcher  Fremdkörper  trotz  seiner  Stumpf- 
heit auch  im  Beckenbindegewebe  seinen  Ort  wechseln,  also  wandern  könne, 
und  ganz  beträchtliche  Beschwerden  herbeizuführen  imstande  sei.  Ob  die 
angeführte  Cystitis  eine  Folge  der  irritativen  Wirkung  eines  abnormen  Kör- 
pers im  Beckenbindegewebe  gewesen  ist  oder  nicht,  läfst  sich  nach  jener  Be- 
schreibung nicht  beurteilen.  Immerhin  wäre  dieses  sehr  wahrscheinlich,  wenn 
jener  paravesikal  gelagert  war. 

Auch  davon  hören  wir  nichts,  ob,  wie  bei  Fremdkörpern  so  häufig,  eine 
Eiterung  in  seiner  Umgebung  entstanden  war.  Bei  einem  spitzen  Gegen- 
stande w^äre  anzunehmen  gewesen,  dafs  derselbe  nicht  so  lange  im  Becken 
seinen  Aufenthalt  genommen  hätte,  sondern  entweder  in  ein  Hohlorgan  durch- 
gebrochen oder  durch  eine  der  anatomischen  Pforten  auf  die  untere  Extre- 
mität übergegangen  wäre. 

Solche  Wanderungen  von  verschluckten  Nadeln  über  weite  Strecken  des 
Körpers  hin,  besonders  bei  Hysterischen,  sind  den  Chirurgen  ja  zur  Genüge 
bekannt.  Spitze  Fremdkörper,  welche  in  den  Mastdarm  eingebracht  werden, 
nerforieren  die  Wand,  Brzeii^'Gn  Paraproctitis  und  kornnien  durch  SBiikun*^ 
des  Eiters  und  Fistelbildung  in  der  Dammgegend  zum  Vorschein. 

Nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  w^ird  bezüglich  des  Einheilens  von 
Fremdkörpern  die  Gröfse,  Art,  Beschaffenheit,  Oberfläche  der  letzteren  sowie 
die  Lokalität,  an  der  sie  eingebracht  Avurden,  mafsgebend  sein. 

Bei  geringem  Gewichte  und  Umfang  und  bei  entsprechender  Ruhe  des 
umgebenden  Gewebes  wird  seitens  dieses  keine  Reaktion  auftreten,  das  heifst, 
die  Fremdkörper  können  auch  reaktionslos  einheilen.  In  einer  gewissen  Zahl 
von  Fällen  wird  in  der  Umgebung  Schwartenbildung  und  Abkapselung  statt- 
finden. Da,  wo  durch  Bewegung  das  in  der  Umgebung  befindliche  Gewebe 
fortwährend  durch  den  Fremdkörper  irritiert  wird,  bildet  sich  zunächst  eine 
riüssigkeitshaltige  Bindegewebskapsel  um  denselben.    Die  Entwickelung  einer 
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eigentlichen  endothelialen  Auskleidung  solcher  neugebildeter,  cystenartiger 
Räume  wird  in  neuerer  Zeit  von  Einzelnen  geleugnet.  Nur  wenn  die  Fremd- 
k()rper  verunreinigt  eingebracht  wurden,  entstand  Eiterung,  wobei  natürlich 
Abstand  genommen  werden  mul's  von  jenen  Substanzen,  welche  an  und  für 
sich  eitererregend  wirken.  Es  wurde  experimentell  in  dieser  Richtung  viel 
gearbeitet. 

Am  besten  wird  man  über  diese  Verhältnisse,  sowie  über  die  diesbezüg- 
liche Litteratur  durch  eine  interessante  Arbeit  Salzer's^)  aus  der  Bill- 
roth'sehen  Klinik  orientiert  und  genügt  es  hier  auf  dieselbe  zu  verweisen. 


1)  Über  Einheilung  von  Fremdkörpern,  Sammlung  medizinischer  Schriften,  Band  8, 
Wien  1890,  Holder. 
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Gilliciuldy  1  209. 
Gindicelli  II.  252. 
Mc.  Ginnis  II.  507,  530. 

Uli.  91,  107. 
Giordano  Uli  876. 
Girard  II.  565. 
Girdwood  IIIi.  14,  17. 
Girerd  Uli  182 
Girsztowt  Uli.  500. 
Gisevius  Uli  810. 
Gissler  IIL.  490. 
Giulini  II.  151. 

Uli.  112. 
Giverdeyde  III2  462. 
Glaeser  I.  113,  459. 

Uli.  363,  386. 

III2.  246,  249,  876. 
Glaevecke  II,  725,  732,  733, 
734,  738 

Uli.  14,  26.  240. 

Uli.  366.  381. 
Glas  II.  150. 

Uli.  257. 
Glascow  II.  324. 
Glatter  Uli.  84. 

Uli  256,  264,  268. 
Glenn  III2.  601. 
Gloeckner  II.  406,  419. 
Glünder  459,  498,  501. 
Godart  II.  252. 

III2.  176,  182,  650. 
Godfrey  1.  244. 

1111.  39.  129 
Godson  Uli.  14. 
Goebel  II.  149. 
Goelet  I.  66,  170. 

II.  324,  530,  530,  565. 

1112.  59,  601,  6.39. 
Goenner  I.  66 

III2.  316,  330,  490,  778. 
Goepel  III2.  663,  664. 
Coerdes  I.  244,  260. 

II.  324,  375.  766,  802. 

Uli.  145,  148,  428. 

IIl2.  490,  857. 
Goerl  II.  56,  189,  215. 

Uli.  159,  162,  164. 


I  Goetz  Ilfi.  189. 
Goetze  III2.  537. 
Gofestre  IL  324. 
Gofte  II.  459,  565,  608,  641, 
675,  681,  6^2,  707,  713. 
III2  139,  366,  379,  415,  863, 
876 

Goldberg  I.  234. 

II.  174. 

Uli.  84. 
Goldenberg  I.  459. 

II.  731 

IU2.  863. 
Goldmann  III2.  208,  249,  415, 
420. 

Goldschmidt  II  150. 
Göll  I.  459,  505. 
Gomet  Uli.  401. 
Gontaroff  II.  530.  539. 
Gontermann  I.  573. 
Goode  I.  170. 
Goodell  I.  170,  365. 

II.  725,  739. 

Uli.  91,  345. 

III2.  177,  180,  182,  256,  280, 
366,  863. 
Goodmann  Uli.  21. 
Gordon  II.  612,  622,  624,  626, 
698,  799. 
Uli.  428,  489. 
III2.  50,  59,  601,  861. 
Gorhan  III2.  865. 
Gorton  Uli.  91. 
Gosselin  1.  280,  301,  462. 

UI2.  66,  104,  139. 
Gossmann  II.  324 

Uli.  316,  329. 
Göth  Uli,  235. 
Gotonszew  I.  170. 
Gotthardt  I.  33-%  344. 
Gottlieb  UI2.  176. 
Gottschalk  I  113,  170 
II.  252,  280,  281,  295,  299, 
324,  362,  391,397,  401,  406, 
423,  425,  426,  432,  447,  450, 
472.  565,  573,  576,  739,  741. 
Uli.  14,  58,  67,  79,  82,  88, 
262,  264,  266,  288,  290. 
Uli.  57,  59,  139,  174,  182, 
366,  490,  537,  541,  542,  576, 
580,  582,  583.  587,  590,  592, 
594,  601,  535,  673.  708,  710, 
740,  743,798,  810,812,  871, 
923. 

V.  Goubaroff  II.  324,  739,  742. 

III2.  13,  33,  92. 
Gouget  III2  178. 
Gouillioud  I.  170. 

II.  324,  698.  700,  704. 

III2.  333,  344,  799,  804,  816. 
Goupil  I.  428. 

UI2.  29.  31,  58,  66,  69,  136, 
609,  610,  717. 
Gow  I.  361. 

Uli.  87. 

III2.  871,  911. 


Graaf  Uli.  16,  24. 
Graefe  I.  459,  564. 

II.  151,  565. 

Uli.  221,  388,  392. 

III2.  59.  176,  601,  619,  799. 
y.  Graefe,  III2.  320. 
Graessner  IU2.  139. 
Graetz  II.  507. 
Graetzer  III2.  149. 
Graeupner  II.  557. 
Graham  I.  209. 
Graily  Hevitt  Uli.  58. 
Grainger  Stewart  Uli.  266,  274. 

UI2.  738. 
Gramm  I.  170. 

Uli.  59. 
Grammatikati  II.  252,  305,  306, 
715. 

III2.  233,  249.  366,  381. 
Grandidier  Uli.  86. 
Grandin  I.  66. 

II.  325,  530,  538. 

Uli.  91,  338. 

Uli.  41,  59. 
Grandmaison,  de  II.  253,  325. 
Granville  I.  579. 

II.  659. 

Grape  III2.  1017,  1018,  1023. 
Grapow  II.  15. 

III2.  59,  490,  528. 
Graser  II.  20. 

III2.  852,  8.53,  861. 
Grattery  Uli.  91. 
Graves  Uli.  363,  371,  377. 

III2.  1.39. 
Graw  Uli.  363. 
Grawitz  Uli.  346. 

III2.  838,  950. 
Gray  I  209. 

11.  325. 

Uli.  377. 

III2.  317 
Graydon  II  530. 
Grechen  I.  365. 

Uli.  95,  106. 
Greder  II.  325. 
Greeft  Uli.  36. 
Green  I.  33«,  351. 
Greene  II.  565,  739,  741. 

IU2.  139. 
Greenhaigh  I.  299. 
Mc  Gregor  II.  566. 
Grein,  E.  III2.  601. 
Grenander  1.  209. 
Grenell  Uli.  29. 
Grenser  Uli.  112,  346. 

UI2.  871,  996,  1004. 
Grey  IIL.  178. 
Griesse  III2.  366,  392,  411. 
Griffith  I.  244,  255. 

U.  253. 

III2.  139,  280,  708,  710. 
Grint  III2.  871. 
Grisolle  III2.  64,  75,  104,  139. 
Grohe  III2.  16,  32,  155. 
Gross  I.  113,  409,  498. 
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Gross  III>.  178. 
Grosser  l\h.  59. 
(Irossfuss  III-.'.  857. 
(irossmanu  HL».  249. 
Gruber  Uli.  14, 
Grünberg,  S.  I.  113. 
Grünfeld  II.  14.  180,  187,  188, 

191,  194,  204,  215. 
V.  Grünewaldt         317,  320, 

860. 

Grusdeff  Uli.  39,  41,  44,  45. 
Grynfeld  III2.  59. 
Gscheidlen  Ilh.  562. 
V.  Gubarott;  II.  576. 

IIL2.  333.  345. 
Gueder  I.  346,  351. 
Guelcher  IL  203. 
Guelliot  IIL2.  182. 
Gueneau  III2.  67. 
Gueniot  II.  766,  773,  781,  782, 
813. 

Guenther  l\h.  876,  990. 

Guenzburg  I.  615. 

V.  Guerard  I.  280,  286,  611. 

1111.  418,  420. 

1112.  156,  715. 
Guerin  I.  461,  466. 

II.  253,  325,  565. 
III2.  29,  32,  93,  94,  139. 
Guermonprez  I.  209. 

III2.  333. 
Guersant  Uli.  258. 
Güterbock  II.  3,  4,  178. 
Guhraann  I.  209. 
Guillemain  Uli.  267. 

III2.  168. 
Guinard  Uli.  363. 

III2.  178 
Gunning  IIIi.  95,  106,  202. 
Guival  I.  112. 
V.  Gunkel  I.  611. 

ni2.  174. 
Gurlt  I.  366. 
Uli.  226. 
III2.  8^2. 
Gussenbauer  Uli.  346,  354. 

III2.  169,  448,  550. 
Gusserow  I.  547,  562,  564,  586, 
589,  611,613,615,  624,  625. 
II.  4,  75,  143,  253,  281,  410. 
415,  418,  450,  451,  530,  549, 
572,  608,619,660,  661,  662, 
669,  715,  748,  766,  767,  768, 
769,  770,  773.  774.  776,  779, 
781,  782,  806,  813. 
im.  14,  26. 

III2.  51.53,  59,  182,  255.  256, 
264,  265,  267,  277,  278.  279, 
293,  317,  342,  350,  366,  427, 
428,  448,  458,  462,  470,  472, 
484,  486,  490,  498,  601,  619, 
633,  810,  871,  879,880,  881, 
887,  914,915,923,  925,  958, 
959,  964,  965. 

Gussmann  II.  777. 

Gutberiet  JII2.  359,  360. 


Guthmann  III2.  257. 
Guthrie  I[l2.  139. 
Gutierez  I.  209. 

1112.  401. 
Guttenplan  IU2.  537,  587,  871, 

911. 
Guyon  I.  612. 

II.  3,  20,  21,  25,  37,  56,  178, 
181,  234.  773. 
Guyot  I.  427. 

Guzzoni  degli  Aucarnani  1. 170. 
II.  253. 


H. 

Haab  1.  429. 
Haas  II.  14. 
Habel  Uli.  266.  274. 
Haberda  I.  502. 
Habit  I  319. 

II.  777. 
Hache  III2.  366. 
Hackeling  III2.  871,  904. 
V.  Hacker  II.  661,  692,  693, 
695. 

III2.  190. 
Hadra  1.  170. 

Uli.  202. 

III2.  793.  794. 
Hacherlein  III2.  462,  474. 
Haeberlia  Uli.  164,  174. 
Haeckel  IIIi.  234,  297,  415. 
Haegler  II.  276. 
de  Haen  Uli.  31. 
Haenel  I.  6. 

III2.  853. 
Hage.  F.  I.  113. 
Hagedorn  II.  106,  107. 
Hagemann  I.  209. 

II.  752. 

III2.  366. 
Hagen  II.  779. 

Bessel-Hagen  Uli.  112,  235, 
236. 

Hager  lUi.  324. 
Haggar  Ilh.  876. 
Haggard  III2.  59. 
Hagner  I.  226. 
Hahn  II.  143,  530,  538. 
Uli.  434. 

III2.  263,  366,  427,  455. 
Haidenthaler  II.  253. 
Hall  I.  113. 

It.  704,  713. 

III2.  139,  182,  401. 
Hall  Davis  II.  779. 
Halle  II.  325. 
V.  Haller  Ith.  52. 
Halliday  Croom  I.  603. 

Uli.  91,  415. 
Hallowell  Uli.  145,  146. 

III2.  182.  861. 
Hamaker  Uli,  455. 
Hamill  II.  807. 


Hammersten  Uli.   327,  328, 

329,  452. 
Hammond  \lh.  139. 
Hamonic  I.  466. 
Hanau  I.  14. 

III2.  257,  261,  263,  455. 
Hance  1112.  871. 
Hancock  Uli.  73,  77. 
Handfield  I.  209. 

Uli.  91. 

III2.  178. 
Handfort  Uli.  58. 

Ilh.  280. 
Hane  III2.  857. 
Hanks  1.  113,  280. 

It.  325,  565,  766. 

Uli.  58,  346. 

III2.  257,  857,  876. 
Hann  I.  113. 
Hansemann  I.  564,  588. 

Uli  257,  259.  353,  392. 

III2.  159,  160,  178,  197,  205, 
210,  249,  257,  259,  261, 
262,  1017. 
Hansen  II.  391,  396. 
Hansing,  E.  III2.  601. 
Härder  Uli.  86. 
Hardmann  III2.  139. 
Hardon  II.  325. 

III2.  140. 
Hardy  Itl2.  871. 
V.  Harlacher  I.  170. 
Harley  II.  776. 
Harres  Uli.  369,  376. 
Harris  Uli.  455,  501,  510. 

III2.  280. 
Harrison  I.  209. 

II.  4. 

III2.  140. 
Härsu,  M.  III2.  601,  613. 
Hart  Uli.  91,  224,  232, 

III2.  508. 
Hai-tigan  Uli.  260. 
Hartmann  I.  113,  441,  462. 

II.  325. 

llti.  417,  422. 

III2.  50,  74,  140,  145,  401. 

416,  537,  581,   601,  673, 
760,  804,   810,   811,  816, 
862,  863. 
de  Hartog  1112.  140. 
Harvie  II.  325. 
Haselberg  III2.  665. 
Hasenbalg  I.  350. 

1112.  158.  178. 
Hasse  I.  459. 

II.  253. 

Uli.  240,  242. 
Hastenpfiug  I.  350. 
Hatschette  Ilh.  145,  147. 
Hatton  Uli.  91. 
Hauk's  I.  66, 
Haultain  IL  530. 

1112.  658,  871,  903. 
Hausammon  III2.  795, 
Hausborough  I.  118. 
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Hausen  II.  325. 

III>.  169.  _ 
Hauser  1.  355,  357,  358. 

II.  253.  267,  270,  406,  426, 
766,  803. 

Till.  411. 

III-..  257,  261.  262,  263,  445, 
839. 

Hausmann  I.  509. 

IIL.  9.5.  97. 

llh.  189. 
Haveland  Uli.  295. 
Häven  Uli.  49,  -55. 
Haverkamp  I.  319. 
Hawkins  1.  81,  113. 
Havden  III2.  871. 
Haynes  I.  66,  209,  319. 

II.  325. 

III-.'.  366. 
Havward  IIL.  202. 
Haziewood  II  1-2.  333. 
Hazslinsky  II.  507,  515,  530, 
539. 

Head  HIi.  279. 

Balls  Headley  IIL.  221. 

IIL.  140. 
Heape  IIL.  5,  10. 
Heath  IL  659. 
Hebra  IIL.  133. 
Hecht  IIL.  297,  386,  455,  457. 
507. 

Hecker  IL  781. 

IIL.  67,  178. 
Hedren  IL  406,  415. 
Heffter  IL  325,  366- 

IIL.  91. 
Hegar  I.  11,  44,  50,  56,  197, 
199.  200,  202,  204,  247,301. 
312,  391,  397,  399,406,  407, 
.564,  590,  591. 
IL  180,  253,  351,  353,  363, 
368,  394,  480,  481,544,  575, 
581,  582,  585,  608,  635,  651, 
660,  661,  66.3,  664,666,  668, 
'  72.5,726,728,729,731,732, 
733,  79.0 
IIL.  14,  20,  58,  66,  267,  436, 
438,  448,  455,  462,  465,  466, 
473,  474. 
IIL.  36,  53,  59,116,118,  119, 
121,  123,  135,  140,  152,280, 
293,  317,  320,  321,  322,  326, 
341,  342,  421,422,  424,  429, 
433.  438,  516,  531,  581,601, 
639,  673.  718,  723,  725,  726, 
727,  728,  729,  730,  736,  737, 
756,  757,  768,  770,  783,  810, 
842,  857,  871,876.  880,  881, 
963,  980. 
Heiberg  I.  378. 
II.  15,  32,  2.53. 
IIL.  267,  273,  424,  426. 
IIL,  673,  726. 
Heideken  I.  113. 
Heidenhain  II.  406. 
III2.  448,  450. 


Heidenreich  I.  113,  280,  409, 
421. 

Heider  I.  7,  18. 
Heidler  HL.  427. 
Heilborn  IL  55. 
Heilbrun  II.  73. 

III-.'.  333,  366,  490. 
Heim  II.  507. 
V.  Heine  I.  422. 

IIL.  393. 
V.  Heinecke  IIL.  123,415,  422. 
Heinricius  I.  319. 

II.  325.  371.  608,  681,  707. 

HL.  36.  388,  424,  501. 
Heinzer  llh.  876,  946,  960,  965, 
966. 

Heitzmann  1.  335,  564. 

IL  15,  253,  391. 

Uli.  129,  145,  426. 

IIL.  140.  216,  217,  249,  280, 
762,  871,  909. 
Heibig  IIL.  490. 
Helferich  II.  55,  56. 
Helle  IIL.  659,  660,  718. 
Hellmuth  IIL.  601. 
Hellwig  IIL.  76. 
Helmrich  IIL.  857. 
Hemenway  I.  280. 
Hemmer  I.  280. 
Hempel  II.  73. 
Henke  L  7,  71. 

IIL.  7,  8,  9,  14,  32. 
Henle  I.  6,  547. 

IIL.  209,  245. 

IIL.  16,  17,  23,  26. 
Hennig  I.  335,  427,  547,  561. 

II.  456. 

IIL.  22.3.  265. 

1112.  359,  362.  601,645,  652, 
660,  666,  673,  677,  679,  742. 
761,  763. 
Henoch  I.  284. 

IIL.  863. 
Henocque  II.  406,  436,  437. 
Henrichsen  1.  611,  622. 
Henrot  IIL.  91. 
Henrotay  II.  608. 

IIL.  29. 
Henrotin  IIL.  140,  804,  816. 
Hensgen  I.  209. 
Henske  HL.  129. 
Heppner  1.  407,  564,  611.  619. 

III-2.  646,  658 
Herbst  1.  441,  461. 

II.  507,  525,  544,  557,  559. 
Hereford  IIL.  871. 
V.  Herff  L  14,  45,  244,  261, 
278. 

IL  74. 

IIL.  112,  115,  125.240,  256, 

262,  .392,  401. 
HL.  317,  330,438,448,456, 

673,  715,  712,760,871,910, 

946. 

Hergott  I.  611. 
H.  75. 


Herm^inn  66,  98,  113,  244,  272, 
273,  276,  378. 
IL  253,  325,  811. 
HL.  5.  9,  58,  91,  129.  145, 

149,  202,  215. 
HL.  180,  301,  490. 
Hernianni,  F.,  IIL.  601. 
Hermes  IL  730,  733,  734,  735. 
Hernandez  IIL.  490,  502,  514. 
Herrick  I.  66,  113. 
Herrmann  IIL.  280. 
Hertwig  I.  522,  531.  532,  537, 
540. 
IIL.  655. 
Hertz  IL  406,  422,  423,  424, 
425. 

Hertzsch  IIL.  795. 
Hervieux  IIL.  140. 
Hervot  IIL.  801. 
Herzfeld  I.  50,  60,  280,  361, 
459. 

II.  74,  150,  608,  641,  725. 
IIL.  501. 

IIL.  123.  124,  366,  401,  415, 
418,  419,  420,  421, 422,  433, 
438,  439,  758. 
Herzfelder  IIL.  59. 
Hesse  I.  66. 

IIL.  242.  249. 
Heubner  IIL.  112,  119. 
Hewitt  1.  66,  69,  180. 

IL  325,  406,  436. 

IIL  189,  317,  374. 
Hewlet  IIL.  432. 
Heydemann  IIL.  178, 
Heydenreich  HL.  713. 
Hey  der  1.  34,  280. 

II.  1.50,  161.  325. 
Heyderich  I.  335. 
Heyken  III2  16,  32. 
Heyn  IIL.  391. 
Heynsius  IIL.  562. 
Heyse  IL  15,  39. 
Heywood  IIL.  58, 
Hezel  HL.  288. 
High  IIL.  366. 
Hicks  1.  209. 

II.  777. 
Hiddemann  II  766. 
Hil  debrandt  1. 273, 399, 605, 61 1 . 

IL  570,  572. 

HL.  181,  208,  214,  226,  .363. 
404,  405. 
IIL.  401,  710. 
Hilger  I  276. 

Hill  IIL.  58,  79,  82,  84,  91, 

107,  221. 

HL.  189. 
Hille  IIL.  366. 
Hiller  I.  14. 
Hills  I.  113,  611. 
Himmelfarb  I.  327. 

II.  150. 

HL.  235,  363. 
Hinterberger  IIL.  857. 
Hinterstoisser  II.  56. 


Namen-Register. 


1043 


Hintze  Tili.  164.  176. 
Hippocrates  H.  437 

Uli.  24. 
Hirschberg  Uli.  .36. 
Hirsehfeld  II.  ,565. 
Hirschmann  III...  366,  427. 
Hirons  Hli.  857. 
Hirst  I.  170,  2Ü9,  564. 

H.  325.  363. 

Uli.  159,  201. 

III>.  59.  178,  760. 
His  I.  524,  531,  537. 

Uli.  883. 

Uli.  32 
Hirt  I.  166. 
Hobbs  III,.  91. 
Hocheneirg  I.  623 

Uli.  346,  496,  500. 

ni2.  123,  124,  415.  416,  417, 
418,  419,  420,  421,422,  423, 
424,  425,  433.  434.  439. 
Hochstetter  I.  564.  .575 

II.  75. 
Hodse  l.  80,  140. 

III-...  7,  865. 
Hodgson,  III-..  317. 
Hoechstenbach  H.  253  305 

306. 

Hoedemaker  Ilfi.  58,  235,  236. 

Hoefer  Uli.  180. 

Hoefiing  Uli.  14. 

Hoeftniann  II.  5. 

Hoehlmann  IL  74. 

Hoelzl  Uli.  5,  241. 

Hoenck  Uh.  140. 

Hoening  IlL.  157 

Hoepfl  I.  592. 

Hoernle  III-..  876. 

Hoerschelmann  II.  608. 

Hofbauer  III...  740,  763. 
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201.  266.  283,  5-58,  .560,-562. 

605,  610.  645,  873,  878,  879. 

881,  887,  910,913.  914.917. 

921.  964.  971.  1009. 
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Visher  1.  117. 
Vitrac  III.,.  878. 
Vögtiin  IIU.  132. 
Vöinel  I.  35. 
Voi?el  11.  802. 
llli.  31. 

in...  120.  Uli,  799,  801. 
Vogeibach  II.  334,  371. 
Voyl  III..  297.  393. 
YoUi  II.  408. 

IIIi.  73,  76,  85,  87,  393,397. 

III.,.  676. 
V^oisin  Uli.  62,  631. 
Voituriez  III.,.  463. 
V.  Volkinann  I.  359,  379,  407. 

Uli.  393. 

III.,.  188,  258.  260,  538,  563. 
Volkmar  III...  860. 
Vollmer  I.  24.  33,  282. 
V'^oskresenski  173. 
Vo.snesenbki  II.  568. 
Vougeon  II.  334. 
Vulliet  I.  45,  117,  173,  194. 

II.  334.  352,  568.  581,  610. 

III.  ,.  463,  475,  796,  799. 
Vyslövitsch  Uli.  225,  232. 


W. 

Wachs  Uli.  51. 
Wacbsmuth  III^.  708. 
Wagner  II,  15,  178. 

Uli.  248,  255,  297,  306. 

IIL.  148,  209,  252,  259,  277 
449,  458,  605,  873,  917. 
Wagstoffe  Uli.  235. 
Wahn  I.  366,  371. 

III.,.  252,  491. 
Wahrendorf  III^,  252. 
Waitz  Uli.  325. 
Wakkon  Uli.  73. 
Walchenfeld  II.  334. 
Walcher  L  173,  399.  408, 

II.  74,  122,  132,  502, 

1111.  457,  480, 

III,  .  862. 

AValdeyer  1.  68,  534,  535,  539, 
540,  541,  543,  545,  547, 
552,  562. 
Uli,  241.  242,  243.  244,  245. 
246,  248.  249,  250,  255, 
257,  259,  297,  308,  309, 
315,  317,  349,  3-56,  357. 
Uli.  359,  384,  385,  407. 

1112.  11,  17.  33,  80,  233, 
259,  261,  283,  537,  538, 
539,  560,  562,  563,  564, 
649.  652,  655.  656,  878. 

Waldow  III.,.  538. 
Walk  I.  421. 
WaU  Uli.  53. 

Waliace  III.,.  319,  327,  802. 
Wal.sem  I.  319. 
Waithard  1.  51,  53,  57,  234, 
242,  243,  248. 


Waithard  II.  262,  610,  626. 

III..  864, 
Walther  I.  337,  566. 

II.  258,  306. 
Uli.  338. 

III.  ..  156,  491,  676,  780,  878, 
994,  1005. 

Walton  II.  258,  377, 

Uli.  96. 

III.,  778,  798 
Walzberg  I.  379. 

II  334. 

Uli.  267,  272,  424,  425,  434. 
III..,  53,  62,  171,  176,  181, 
6Ö5. 

Wanne  III,.  852. 
Wanten  Uli.  40. 
Warchavskaia  III2.  252. 
Ward  1.  68. 
Uli.  15. 
III.,.  336. 
,  Ward'e.  J.  1,  117. 
Warholm  II.  56. 
I  Ely  van  der  Warker  II.  151. 
1      533,  544.  546.  553. 

III.,.  146,  319.  320,  322,  325, 
46^3.  472,  473,  793,  860. 
Warmann  U.  334. 
Warmbrunn  u.  Quilitz  1.  41. 
Warneck  I.  566. 

II.  568. 

IIb.  93.  404.  406. 

III,  ,.  372,  740,  760,  763. 
Warth  III.,.  860. 
Washington  III...  862. 
Wasseige  U  696. 
Waterfield  I  211. 
Wathen  I.  51. 

II  408. 

III^.  158,  179. 
AVatkins  Tl.  334,  533,  538. 

Uli.  80.  82,  93.  107. 

III,,.  146,  762,  798,  811. 
Watsoii-Cheyne  I.  20. 
Watts  1.  344. 
Waugb  Uli.  93 
Welib  U.  508,  538. 
I  Webber  I.  68 
Weber  I.  422. 

II.  408,  445,  776.  813. 

III,  .  37.  57,  62,  874,  935, 
'     936,  946,  947,  949,  950, 

Web.ster  I.  6X.  566,  606. 
Uli.  1.30.  139.  141. 
TU,.  878. 
de  Wecchi  III,.  375 
Wegener  I.  117. 

III.,.  176,  838.  844,  845. 
i  Wehmer  II.  610,  668,  726,  748. 
i     III,,.  244.  252,  277. 
Wehnor  III,  382. 
I  Wehr  III.,.  259.  263,  455. 
Weichselbaum  II.  14.  55. 

III,.  2.52.  671. 
Weigert  I.  315.  316. 
,     III,.  .554,  676,  842. 


'  Weil  II.  75,  533. 

TIL  449,  460,  874,  888,  904, 
906.  907,  913.  916,  923.954, 
955,  956,  959,  982,  1000, 
1001,  1002. 

Weill  1.  462 

Weinlechner  II.  5,  74,  645. 

III,.  164,  174. 
Weinstein  Ul,.  S60. 
Weir  Mitchell  III...  132. 
Weiss  I.  319. 

II  .334,  362. 

III,.  429.  489. 

111.,.  62.  605,  608,  621. 
Weissenberg  I.  211,  216. 
Weissgerber  U.  15. 
Wei*smann  II.  739. 

III,.  15.  20. 
Welander  I.  460,  461. 

II.  150. 
Welch  1.  245. 

Wells,  Spencer  I.  50,  53.  56. 

II.  533,  537,  560.  604,  610, 
622.  662.  663.  767. 

III,  .  214,  364,  424,  429,  441, 
457,  464.  466.  479,-501.  507, 
.508,  511.  512. 

III.,.  179.  318.  327.  335.  .348. 
374,  404,  405,  514,  538,  583, 
854. 

Welponer  I  273,  276. 

III.,.  325,  330. 
Wendeler  I.  539. 

III,.  5.  9.  12.  325,  337. 

III.,.  610.  656.  658,  816,  865.. 
Wendriner  III^.  491. 
Weniger  III,.  164,  177. 
Wenning  I.  105. 

II.  334.  743. 
Wens  III.,.  146. 
Wenzel  II  726. 

III.  ..  564. 
Werd'er  II.  651,  652. 

Uli.  93. 
V.  Werdt  III,.  416. 
Werner  II.  533,  538.  610. 

Uli.  501. 

III,.  146 
Wernich  U.  367. 

TU...  146. 
Wernitz  I.  350. 

TT.  334. 

III,.  233,  365,  374. 
III.,.  146,  464,  487. 
Werth  T  157.  1-59,  161,  166, 
200,  397,  566,  591,  592,  596. 
II.  258,  372,  .373.  579,  736, 
7.38. 

UI,.  15,  19,  20,  157,  159, 
163,  258,  266,  272,  297,  299, 
335,  336,  344,  407,  410,  424, 
425. 

TII2.  39,  149.  161.  .520,  531, 
605,  656,  676,  730,  731, 
Wertheim  I.  51,254,430,432, 
43.3,  43.5,  442,445,447  ,  4-50, 
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451.  458,454,  455.  456,  460, 
468,  483,  487,  496,  502,  507. 
11.  258,  272,  273.  297,  298, 
308.  334,  339,  340,  373,  387. 


398. 


Uli.  267.  270.  365,377,426, 
427.  428,  491,  496.  497. 
III...  62,  71.  72,  73.  103,  154, 
183.252,  416,423,667,  668, 
669,  676,  720,  811,  813.  840, 
845,  848,  861. 
Wertheimer  T.  560. 
Wessins;er  TU,.  62,  605,  618. 
West  II.  767." 

III..  15,  85,  176,  241. 
IIL.  66.  75.  104.  267.  279. 
502,  878,  879,  923,  980. 
Westermark  I.  117.  173,  409, 
420.  442,  460. 

II.  75. 

Uli.  325,  404,  434,  440. 
III2.  372,  391.  416,  420,  433, 
^  667.  740,  763. 
Westermayer  I.  566. 

III.  .  267.  273. 
Westphal  I.  117. 

III^.  860. 
Westphalen  I.  161. 

III..  5.  10,  12. 

III,.  605. 
Weston  II.  258. 
Wetheril  III^.  659. 
Wettergren  IITi.  225,  232. 
Wetzler  ITIi.  51. 
Wheeler  IT.  568. 
Whipple  Uli.  93. 
Whit  ITT...  146. 
White  I  68. 
Whitehead  TT  Ii.  80,  82. 
Whitridge  TITi.  177.  179. 

IIT2.  880  (8.  auch  Williams). 
Whittier  IIL.  146. 
V.  \Vichert  IT  568. 
Wicke  Till.  342. 
Wickhotf  IT.  56,  334. 
Widal  II.  258,  269.  275. 
W^iderström  ITT,  146. 
Widicz  IIL.  P>19. 
Wiechers  T.  566. 
Wiederhold  II  334. 
Wiedersheim  L  534,  539,  543, 
.->45. 

Wiedow  IT.  726,  731,  732,  733, 
735. 

IIL.  118.  146,  416.  421,429, 
449,  460,  811,  862. 
Wiegandt  I.  317,  318,  571. 
Wieger  I.  543. 

IIL.  242. 

IIL.  18.  33. 
Wieland  IIL-  843,  862. 
Wienawer  Tili.  146 
WienerTTL.  184,  189,  449.  491. 
Wieicinsky  Tl.  56^^. 
Wiese  IITg.  860 
AViesinger  T[.  160. 


IIL.  372,  385,  416,  422,  433, 
439.  442. 

Wigger  IIL.  664. 

Wiggin  I  337,  345. 

Wilcox  IT.  334. 

Wild  III.,.  662. 

Wilischanin  IIL.  874,  910. 

Wilkingon  IIL.  146. 

Wilks  IIL  921. 

Will  I,  173. 
IITi.  88.  130. 
III,.  778. 

Williams  I  99,  117,  234,  239, 
242,  315,  316.  566. 
IT.  258,  334,  408. 
TIT..  6,  7,  15,  19,  26,  267, 
338,  3-56,  359.  389,  391. 
TU.,.  212,  218,  223.  224,  228, 
336,  246,  252,  259,  267.  268, 
269,  372,  283,  309,  319,  327, 
449.  450.  451,  538,  547,  549, 
583,  645,  654,  659,  669.  672, 
676.  723,  724,  725,  728,  729, 
731,  734.735.  737.874,  878, 
880,  882,  907,  911,921,  971, 
972.  973,  1010. 

Willigk  TU...  843. 

Willis  TT.  507. 

Wilm  IT.  767. 

W^ilras  T.  407. 

'     ITT  365,  369.  370,  371,  375. 
I      376.  377,  378. 
Wilson  I.  69,  99,  349,  354. 
IIL.  53,  4.57. 
IIL.  62 
Wilton  ITT,.  564. 
Winawer  T.  82. 
V.  Winckel  I.  80.  157,  198 
204,  226,  228,  229,  256,  274 
275.  345.  371,  379,  398,  561 
612,  615,  616,  623. 
Tl.  4,  5.  55.  59,  74,  75,  164 
172.  182, 183,  241,258,  335 
351,374,  408,  418,  447,  767 
767,  768,  786. 
Till   85.  87,  100,  115.  159 
160,  161, 162,  164,  169,  177 
214,  226,  228,  233,  236,  262 
264,  286.  295.  296,  464. 
ITT,.  51,  62,  68.  84,  87,  92 
10«.  146,  179.  2.55,260,  265 
267,  270.320,  327,342,  379 
383,  396.416,  424,  491,  492 
500,  605,611,  616,  621,  645 
6.-)5,  6.56,661,664,  718,  720 
724,  730,  734,  750,  786,  802 
862,  864,  874,  878,  887,  905 
923.  964,  966,  981,  984,  993 
994,  1011. 
Windelschmidt  Uli.  93,  107. 
Windmüller  Tili.  74.  76. 
Winiwarter  T.  379,  398. 

IT  743. 
Winckler  T  561.  562. 

Till.  874,  938,  947.  949,  952 
Winslow  T  118,  462. 


Winter  T.  43,  53,  118,  162, 

234,  235,  243,  315,  481,  566, 

589,  612,  622. 
Tl.  73,  217,  258,  261,  262, 

285,  304.  335,  408.  410, 

546,  551,  555,  579,  629, 

630.  754. 
ITTi.  63,  64,  95,  102,  103, 

267.276,404,  406,  435,  437, 

447,  471.  . 

IIL.  92.  146,  148,  195.  253, 
231.  252,  253,  259,  263, 
277,  283,  284,  285,  295, 
297,  298,  319,  325,  326, 
327,  329,  330,  336,  350, 
353,  372,  376,  377,  386, 
387,  388,  414,  427,  429, 
449,  450,  451,  452,  453, 
454,  455.  456.  457,  458, 
459.  460,  464,  487,  491, 
513,  516,  522,  526,  605, 
623,  676.  762,  811,  812, 
814.  905,  931,  973. 

Winterhalter  Tl.  74. 
III,.  15,  27.  241,  256. 

Winternitz  I.  319. 
IT.  74,  131. 

Till.  280.  297,  325,  338. 

TIL.  599-639,  713. 
Wirbel  IT.  689. 
Wirth  IIL.  449. 
Wirtz  I.  361. 

TIT2.  954. 
Wisard  IIL.  464. 
V.  Wiser  Till  407,  418. 
Wisselinck  IIL.  319,  372,  427, 

441. 
With  II.  556. 
Withrow  Till.  74.  76. 
Witte  T.  53,  442,  453,  457, 
460. 

II.  258. 

IIL.  168.  180,  667,  668,  669, 
670,  676. 
Wittelshöfer  IIL.  347. 
Witter  I.  416. 
Wittkowski  I.  8. 

II.  284. 
Wittzack  II.  15. 

Witzel  IT.  136,  146.  147,  149, 
1.59,  160,  166.  230. 
Till.  230. 

III.  ..  864. 
Witzenhausen  TL  151. 
Witzinger  I.  211. 
Wülfler  II.  692,  693,  695. 

IIL.    120,   123,   124,  125, 
169,  372.  416.  420. 
Woernlein  T.  211.  216. 
Wolf  L  118. 

II.  258,  26.5.  . 
Wolff  I.  430. 

II.  408. 

Till.  225,  231,  267,  393. 

III.  ,.  676.  732,  733. 
Wolfner  II.  14. 
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Wood  1.  245. 

III...  758. 
Woodham  II.  533. 
Woodward  III...  864. 
Woskresenski  III.,.  076,  700. 
Wreden  II.  15. 
Wright  1.  245.  274.  276. 

II.  533,  538,  540. 
J  Ui.  74. 

III. ,.  146. 
Wrisberg  III.,.  360. 
Wückert  II.  800.  802. 
Wuicz  II.  335. 
Wurtz  Uli.  329. 
Wvder  1.  539.  550. 

il.  74.  258,  278.  286,  300, 
301.  302,  408,  434,  803. 
Uli.  6,  7,  96,  98. 
III,.  336,  605,  740,  741,  878. 
Wylie  I.  68,  82,  118. 

II.  408.  438,  533.  543,  665. 

III.  ,.  805. 

Wynn  Williams  II.  813. 
WVnter  III.,.  740,  763. 
WVthe  III..  93. 

in,.  404. 
Wvtonek  IIL.  225.  232. 


T. 

Yamagiva  IIL.  365.  377,  378' 
379. 

Yamata  III,.  874. 
Yeld  II.  813. 
Yenks  III,.  874. 
Young  I.  361. 
Uli.  93. 


Z. 

Zabolotzky  III,.  253. 
Zahn  I.  245,  259. 
im.  347. 

III,.  259,  261.  538,  564,  565, 
605,  676,  711. 
Zajaitzki  1.  118. 
Zamschin  III.,.  253. 


Zannini  11.  502. 
Zaramella  I.  173. 
Zanaga  I  173. 
Zartaiian  III...  874. 
Zauscli  II.  55. 
Zedel  I  566. 

III...  605,  676,  692.  751. 
Zedell  III.,.  605. 
Zehendev  III,.  491. 
Zeidler  1.  6. 
Zeiss  I.  82.  118,  157. 

Uli.  200,  225.  232. 

III,.  253. 
V.  Zeissl  I.  502. 

II.  4. 

III,  .  «41,  861. 
Zeller  II.  258,  307. 

IIL.  51. 
Zemann  IIL.  267. 

III,.  190,  669,  676,  738,  865. 
Zemczuczensko  I.  211. 
Ziegenspeck  L  8,  69.  78.  80, 
82,  85,  118,  173. 

II.  15.  335,  384,  408,  442. 
533.  544,  548,  692,  694. 

IIL.  159,  161,  163. 

III. ,.  134,  795. 

Ziegler  IIL.  280,  282.  283,  284, 
291,  356. 

III,.  568.  580.  645.  860. 
Zielewicz  I.  282. 

IIL.  216.  219. 
Ziembicki  III,.  404. 
Ziemer  I.  211. 
Ziemssen  II.  150. 

III,.  320. 
Zimmer  I.  612. 

Zimmermann  I.  523,  524,  531. 
Zini  I.  523. 
Zinke  II.  335. 
IIL.  15.  60. 

III,.  183,  507.  508,  511. 
Zinsmeister  I.  118. 

II.  14. 

III,  .  416. 
Zinstag  1.  282,  286. 

IIL.  195. 
Zivopiszeff,  N.  A.  III...  416. 


Zondek  III,.  538 
Zuckerkandl  I.  375. 

II.  15.  55.  56.  150,  160,  16C. 

III,  .  33.  122.  123,  124.  410. 
420,  425.  426. 


Zizold  I.  366.  371. 
Zmigrodzki  III,.  147. 
Zülzer  II.  4. 


Zweifel  I.  21. 

24, 

31,  51 

.  60. 

118. 

223. 

274. 

276. 

278. 

301. 

315. 

379. 

402. 

427. 

429. 

442. 

460. 

497. 

004. 

612.  619.  623,  626. 

II.  3. 

73.  150,  159.  166,  291. 

315, 

351. 

352. 

369. 

502. 

503. 

508, 

515, 

524, 

525. 

533. 

535, 

540, 

546, 

556. 

610. 

618, 

619, 

623, 

624. 

633. 

636. 

637. 

645. 

655. 

659. 

668. 

672, 

673. 

674. 

675, 

676. 

677. 

681, 

689. 

707. 

708, 

709. 

710. 

713. 

714. 

726. 

731. 

735, 

739. 

748.  750,  752,  754. 

IIL.  115.  142,  156.  177, 

195. 

214, 

216. 

221, 

223. 

230. 

231. 

232. 

233, 

267. 

297. 

324, 

356, 

386, 

404. 

469. 

478,  501. 

IIL.  50,  51, 

53. 

54,  62.  73. 

181. 

230. 

231, 

253. 

336. 

343, 

344. 

350, 

372. 

377. 

379. 

387, 

391, 

404. 

405. 

407. 

409. 

412, 

413, 

416. 

421. 

423, 

428, 

432. 

433. 

436, 

4.38, 

455. 

464, 

472. 

491. 

501. 

512. 

513. 

514. 

520. 

526, 

531, 

538, 

583. 

605, 

606, 

617. 

624. 

631. 

632, 

634, 

667, 

669, 

676. 

677. 

685. 

697, 

700, 

713, 

740. 

763. 

801, 

802. 

811. 

813. 

816, 

827, 

838, 

848. 

860. 

874. 

Zweigbaum  I.  118.  315.  316. 

IIL.  112.  115.  119.  177,  179, 
Zweisei  IIL.  180. 
Zymkowsky  II.  335. 
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A. 

Abendliches  Handbad  1.  18. 
Ablatio  myomatis  Tl.  611. 
Abort  bei  Retroflexio  I.  134. 
Abrasio  mucosae  IL  356,  368.  369. 

—  bei  Prolapsoperationen  I.  201. 

—  bei  septischer  Endometritis  II.  363. 
Abschnürung  des  Uteruskörpers  von  der  Cei"vix 

II.  41.5. 
Abstinenz  I.  10. 

Accessorischo  Nebennieren  111^.  174. 

—  Ovarien  III^.  15-5. 

—  Tuben  III^.  650. 

—  Tubenostien  IIL  648. 
Achsendrehung  des  Uterus  I.  108. 

—  —  —  im  Tierreich  I.  110. 
.\dductor  ovarii  III^.  16. 
Adenitis  periuterina  III,.  103. 
.Adenocarcinoma  ovarii  III,.  350. 
Adenolymphite  periuterin  IIIj.  103. 
Adenoma  ovarii  III,.  315. 

—  —  papilläre  superficiale  III,.  323. 

—  malignum  uteri  IIIj.  204. 

—  —  invertens  und  evertens  III^.  311. 
--  polyposum  Endometrii  II.  290. 
Adenomvome  II.  426,  432. 

—  Aetiologie  II.  447,  454. 

—  Entwickelungsgeschichtliches  II.  426. 

—  Einteilung  II.  429. 
Adenophlegmon  iuxtapubien  IIIj.  93. 
Adenosarkonia  uteri  111,.  914. 

Adnexa,  Verhalten  der  bei  Prolaps  I.  179. 
Aero-Endoscop  II.  188. 
Aktinomyces  im  Harn  II.  175. 
Aktinomykose  des  Beckenbindegewebes  III^. 
190. 

—  des  Ovariums  III,.  274. 

—  der  Tuben  III,.  738. 

Ala  vespertilionis  III,.  12,  16. 
Alexander-Operation  I.  80,  157,  158,  205. 

—  —  Dauererfolge  I.  165,  167. 
Alkoholbehandlung  bei  Parametritis  III,.  113. 
Alkoholdesinfektion  I.  21. 
Alkoholinjektion  bei  Dammrissen  I.  395. 


Allantois  I.  523. 
Allantoisgang  I.  523. 

Alquie-Alexander-Operatio)!  1.  157.  Siehe 

Alexander. 
Alumuol  I.  515.    II.  379. 
Amenorrhoe,  Aetiologie  III,.  60. 

—  constitutionelle  III,.  65. 

—  funktionelle  III,.  62. 

—  bei  Lues.  Nephritis,  Fettleibigkeit  III,. 

68,  87. 

—  bei  Rhinitis  hypertrophica  III,.  64. 

—  Prognose  III,.  78. 

—  Symptomatologie  III,.  70. 

—  Therapie  III,.  80. 
Ampere'sches  Gesetz  II.  512. 
Amputatio  portionis  I.  197,  199.    IL  381. 
 Methoden  I.  200. 

Amputatio  supravaginalis  uteri  cravidi  (Ta- 
belle) JI.  802. 

—  uteri  supravaginalis  II.  662. 

—  —  —  extraperitoneale  Behandlung  II.  663. 
 Statistik  II.  668. 

 —  Nachteile  II.  669. 

—  —  —  intraperitoneale  Methode  II.  670. 

—  —  —  • —  —  Partienligatur  II.  676. 
 —  präparatorische  Methode  II. 

678. 

 intravaginale  Stielversorgung  II.  696. 

 iuxtaparietale   Stielversorgung  II. 

692. 

—  —  —  elastische  Dauerligatur  II.  690. 

—  —  —  retroperitoneale  Methode  II.  673, 

679,  683. 

Anämie  bei  puerperaler  Inversio  I.  216. 
Austastung  der  Blase  II.  65. 
Analoge  Bildungen  bei  Mann  und  Frau  III,. 
187. 

Anaplasie  der  Zellen  III,.  205,  261. 
Angerer-Pastillen  I.  12. 
Angiocyste  III,.  380. 
Angiodystrophia  ovarii  III,.  285. 
Angiolipome  der  Vulva  III,.  222. 
Angioma  ovarii  III,.  403. 
Angiosarcoma  ovarii  III,,  398. 

—  uteri  IIIj.  911. 
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Angiotribe  III,.  809. 
Antetiexio,  vorgetäuschte  1.  102. 

—  pathologische  JIlj.  131. 
Anteüexionspessare  I.  84. 
Antepositio  uteri  1   75,  93. 
Anteversio-flexio  1.  68. 

—  —  pathologische  1.  83. 

Antifebriiia  bei  septischer  Endometritis  II. 
860. 

Antisepsis  und  Asepsis  in  der  Gynäkologie  I.  3. 

—  —  —  bei  der  Operation  I.  56. 

Anus  praeternaturalis  ileovaginalis  1.  422. 

—  —  vestibularis  I.  623. 
Apiol  bei  Amenorrhoe  III,.  82. 
Aplasie  der  Ovarien  III,.  61. 
Aponeurosis  musculi  obliqui  I.  159. 
Apostolisclie  Methode  II.  504. 

—  Instrumentarium  II.  508. 

—  Technik  der  Anwendung  II.  519. 

—  Entbehrlichkeit  der  Desinfektion  II.  521.  t 

—  Wahl  der  Stromrichtung  II.  523. 

—  Häufigkeit  der  Sitzungen  II.  526. 

—  Erfolge  IT.  533. 

—  Statistik  II.  534. 

—  ausländische  Autoreu  II.  537. 
• —  deutsche  Autoren  II.  540. 

—  Gegner  der  Methode  II.  543. 

—  Kontraindikationen  II.  551. 

—  Wirkung  auf  intrauterine  Polypen  II.  555. 

—  Kritik  II.  560. 

—  bei  Metritis  II.  385. 

—  bei  Atrophia  uteri  II.  402. 

—  bei  Menorrhagien  III.  89. 
Appendicitis  IIIj.  781. 
Argentamin  I.  512. 
Argonin  I  272,  512. 

Ascendieren  der  Gonorrhoe  L  488.  Siehe 

auch  Gonorrhoe, 
Ascites  bei  Myom  II.  615. 

—  Beziehung  zum  Prolaps  I.  187. 

—  Laparotomie  bei  Iii,.  482. 

—  bei  Ovarialtumoren  III,.  308. 
Asepsis  und  Antisepsis  I.  3. 
Atheroma  TU,.  169 

Atresia  ani  vaginalis  III.^.  154. 

Atresia  vaginae  I.  91,  122.  279,  608.  624. 

 doppelte  T.  286. 

 vollständige  I.  296. 

—  —  Diagnose  der  I.  303. 
 Folgen  der  I.  292. 

—  —  Prognose  I.  306. 
 Therapie  I.  313. 

Atresie  des  Tubenlumens  lllj.  686. 
Atrophia  ovarii  III,.  289. 
Atrophia  uteri  II.  392. 

—  —  concentrische  II.  394. 

—  —  excentrische  II.  394. 
 senile  11.  393. 

 bei  Laktation  II.  395. 

—  -    nach  puerperaler  Infektion  II.  397. 
 Diagnose  II.  399. 

—  —  Prognose  II.  400. 

 Behandlung  II.  401. 

Atrophisierende  Arterien-Unterbindung  II.  739. 
Aufrichtung  des  retroflektierten  Uterus  1. 137. 
Aufstehen  nach  Laparotomie  II.  753. 


Aufsteigende  Gonorrhoe  1.  467. 
Auloid-Abschnitt  III,.  653. 
Ausfallserscheinungen  II.  399.  597. 
 nach  Kastration  II.  738. 


Bacillus  vaginalis  I.  241. 
Badekuren  III,.  791. 

—  bei  Atrophia  uteri  II.  402. 

—  bei  Metritis  II.  386. 

—  bei  Myomen  II.  570. 
Bakterien  der  Blase  II.  20. 

—  des  Endometriums  II.  263. 
Bakterienbefund  bei  Pyosalpinx  IIIj.  669. 
Bakteriengehalt  der  Vagina  I.  235. 
Bakteriologie  des  Genitalkanals  II.  261. 
Bakteriologisches  I.  22. 

Ballotement  r^nal  II.  178. 
Bartholinische  Drüse.    Carcinom    der  III,. 
231. 

 Entwickelung  der  I.  560. 

Bartholinitis  1.  503.   III,.  119,  127,  154. 

—  gonorrhoica  I.  446. 

—  Therapie  I.  513.    III,.  158. 
Basalabschnitt  des  Ligamentum  latum  lUj. 

10,  16.  28.  81. 
Bauchbrüche  I.  60.    IT.  755. 
Bauchdeckeneiterung  II.  753. 
Bauchnaht  II.  629. 

—  Technik  der  1.  60. 

Bauchoperationen,  Vorbereitungen  für  I.  50. 
Bauchpresse,  Wirkung  der  I.  382. 
Bauchserviette  I.  46. 
Beckenbinde  III,.  25. 

Beckenbindegewebe,  Aktinomykose  111.^.  190. 

—  Anatomie  IIIj.  6. 

—  Dermoidcysten  des  III  .  169. 

—  desmoide  (Teschwülste  IIIj.  154. 

—  Echinokokken  des  III^.  184. 

—  Entzündungen  des  HL.  62.    Vergl.  auch 

Parametritis. 
Beckenbindegewebe ,   Krankheiten  des  111.^. 
3—191. 

—  Lipome  des  TlTj.  168. 

—  Neubildungen  des  IIIj.  147. 

—  Sarkome  des  III2.  163. 

—  Verdichtungszonen  III,.  23. 

—  Verletzungen  lllj.  33. 
Beckenbrett  Schultze  s  I.  72. 
Beckeneiterung  III^.  69. 
Beckenfascien^  III5.  10. 

—  Schema  der  III^.  26. 
ßeckenhochlagerung  II.  625. 
Beschränkung  des  Instrumentariums  I.  25. 
Bewegungen  des  Uterus  durch  Füllung  der 

Machbarorgane  I.  75. 
Bewegungsanomalien  des  Uterus  I.  63. 
Bilboquet  pessar  I.  325. 
Bildungsanomalien  der  Genitalien  I.  227. 
Bimauuelle  Reposition  T.  142. 

—  Untersuchung  I.  139. 

Bindegewebe.  Differenzierung  III^.  9.  Siehe 
I  Beckenbindegewebe. 
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Hlase.  Siehe  auch  Harnblase.  Anatomie  der 
II.  16. 

—  Carcinom  II,  59. 

—  Dokubitalgeschwüre  der  11.  232. 

—  Digitalexploration  11.  183. 

—  Dermoid  der  IL.  61. 

—  Entwickeluiig  der  11.  ö. 

—  Ent wickelungsfehler  der  11.  6. 

—  Eigentümlichkeiten  der  weiblichen  11.  217. 

—  Entzündungen  der  11.  14. 

—  Extropie  der  Blase  II.  6. 

—  Gefäfse  und  Nerven  der  II.  18. 

—  Kapazität  der  II  16. 

—  Katarrh  der  11.  230. 

—  Krankheiten  der  II.  3. 

—  Myom  der  II.  60. 

—  Neubildungen  der  I.  101.    11.  60. 
 Diagnose  11.  63. 

—  —  Behandlung  II.  65. 

—  —  Symptome  II  61. 

—  Palpation  und  Perkussion  IT.  180. 

—  Polypen  der  II.  56. 

—  Tuberkulose  der  II.  32,  235. 
Blasenansspüliing  II.  45. 
ßlasenboschwerden  bei  Retrotlexio  I.  134. 
Blasenboden  II.  222. 
Blasendarmfisteln  11.  84. 

Blasenfistel.,  künstliche  II.  49.  53.  Siehe  anch 
Fisteln. 

Blasen-liebärmutterfistel  II.  83,  89. 
Blasenlähmunf?  bei  Prolaps  I.  190. 
Blasenmole  Illj.  558.  595 
Blasenmuskulatur,  Hypertrophie  der  IT.  230. 
Blasenphantom  11.  2U4. 
Blasenscheidenfistel  I.  90. 
■ —  durch  Pessar  1.  193. 
-  und  Retroversio  T.  122. 
Blasenschleimhaut,  Farbe  der  II.  221. 

—  Cysten  der  II.  231. 
Blasenschwäche  IT.  153. 
ßlasenspalte  II.  6,  7,  8. 

—  Symptome  TT.  9. 

—  Therapie  TT.  12. 
Blasensteine,  Diagnose  TT.  240. 

—  Entstehung  Tl.  236. 

—  Selbstsprengung  II.  238. 
BlasenstöruDgen  bei  Antepositio  I.  97. 

—  bei  Prolaps  I.  184,  189. 
Biasenverlagerung  durch  Neubildung  TIIj.  149. 
Blasenverletzung  I.  328. 

Blasenwand,  Exfoliation  der  TT.  28. 
Blastoma  deciduochorioncellulare  III^.  539, 
581. 

Blennorrhagie  folliculaire  preurethrale  I.  466. 
Blennorrhagia  neonatorum  T.  433,  439,  518. 
Blumenkohi-Carcinom  I.  225.  Siehe  Carcinom. 

—  Geschwulst  III.,.  214,  286. 
Blutharnen  II.  37. 
Bluttuben  III.,.  716. 
Borsäure  T.  12,  271. 
Bothriocephalus  latus  IlT,.  87. 
Büwman'sche  Kapsel  I.  532. 

—  Membran  I.  533. 

Bride  masculine  III,.  122,  188. 
Bromalkohol  bei  Carcinom  III,.  486. 
Budenberg's  Sterilisator  T.  41. 


BuUö.ses  Oedem  der  Blase  H.  231. 
Bursa  uvarica  III,.  242. 


€. 

Canalis  Nuckii  III.,.  161. 

—  urogenitalis  I.  523,  525,  544,  561. 
Cancroid  der  Portio  I.  369.    III^.  199,  285. 

Siehe  auch  Blumenkohlgeschwulst. 
Carcinoma  cervicis  ITIj.  223.  Siehe  auch  Car- 
cinoma uteri. 

—  —  adenomatosum  III.,.  224. 
 Diagnose  HI,.  289. 

 Infiltration  des  Parametriums  bei  I.  86. 

Carcinoma  clitoridis,  siehe  Clitoris. 
Carcinoma  corporis.    Siehe  auch  Carcinoma 
uteri,  Corpuscarcinom. 

 bei  Cervixkrebs  Hl,.  229. 

 Diagnose  III,.  293. 

 Formen  Hl,.  234. 

—  —  klinische  Erscheinungsformen  III,.  238. 
Carcinoma  ovarii  Hl,.  346. 

 foUiculare  HI,.  362. 

—  —  Histiogenese  TTI,.  356. 

—  —  bei  Carcinoma  uteri  Hl,.  244. 
Carcinoma  portionis  HI,.  213.  Siehe  auch  Car- 
cinoma uteri,  Erosion 

—  —  Diagnose  III,.  285. 
Carcinoma  tubao  III,.  746. 

Carcinoma  uteri  HT,.  195.  Siehe  auch  Blumen- 
kolilgeschwulst,  Uteruscarcinom.  Carci- 
noma cervicis,  CyTinderzellencarcinoni. 

 Aetiologie  Hl,.  261. 

—  —  Ausbreitung  des  HI,.  294. 

—  —  colloide  Degeneration  TITo.  312. 
 Dauer  des  HI,.  279. 

 Dauerheilung  HI.,.  430. 

 Diagnose  HI,.  283. 

 Drüsen  III,.  207. 

—  —  Histiogenese  III,.  259. 

 •  inoperabile  IlTj.  464.  Siehe  auch  in- 
operabel. 

—  —  Lymphdrüsen  IH,.  210. 

—  —  Lymphgefässe  ITT,.  208. 

—  —  Lebensalter,  Geschlecht,  Rasse  III,.  265, 

266. 

 Metastasen  HI,.  276. 

—  —  Mikroskopische  Diagnose  HI,.  300. 
 bei  Myom  HI,.  245,  269. 

 Pathologie  Hl,.  198. 

 Protozoen  Hl,.  261. 

 Recidive  Hl,.  449. 

—  —  Schmerzen  bei  III,.  274. 

—  —  Stroma  III,.  206. 

 Symptomatologie  III,,.  238,  270. 

 Therapie  III,.  315.  ' 

—  —  Uebertragung  des  Illj.  262. 
■ —  —  wurmstichiges  siehe  dieses. 

—  —  Zahl  der  vorausgegangenen  Geburten 

III,.  266. 
 Zellen  Hl,.  205. 

—  —  Zusammenhang  mit  Tuberkulose  HT,. 

269. 

Carcinoma  uteri  adenomatosum  III,.  237. 
 —  evertens  ITT,.  203. 
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Carcinoma  uteri  dirt'usum  lll^  238. 

—  —  —  invertens  III,.  202. 

Carcinoma  uteri  glanduläre  cvlindro-cellulare 

III,.  307,  311. 
Carcinoma  uteri  sarcomatodes  III^.  914. 
Carcinoma  uteri  «yncytiale  Illj.  589,  580. 
Carcinoma  vaginae  1.  364 

—  —  Anatomie  I.  368. 

—  —  Diagnose  I.  373. 

—  —  Häutigkeit  1.  366. 

—  —  Prognose  I.  374. 

—  —  sekundäre  Formen  I.  368. 

—  —  Symptome  I.  372. 

—  —  Therapie  I.  375. 
Carcinoma  vesicae  villosum  II,  56. 

—  vulvae  siehe  Vulva. 
Carcinom  und  Schwangerschalt. 

—  —  Einfluls  auf  Geburt  III^.  498. 

—  —  Diagnose  III.,.  495. 
 Häntigkeit  III.,.  492. 

—  —  Prognose  III.,.  502. 

—  —  Statistik  der  Operationen  III,.  506,  514, 

520,  524.  528. 

—  —  Symptome  III,.  496. 

 Therapie  III.,.  503. 

Carcinomperlen  III,.  307. 
Carcinomtherapie  sub  partu  HL,.  520. 
Cardiali^ie  bei  Retroflexio  I.  136. 
Castration  IM,.  810. 

—  bei  Dysmenorhoe  III,.  108. 

—  bei  Inversio  uteri  1.  223. 

—  bei  Mvom  Tl.  726. 
 Erfolge  der  II.  732. 

—  —  Mortalitätsstatistik  II.  735. 

—  —  Stellung  der  Operateure  zur  II.  731. 
 Technik  der  II.  727. 

Catgut  I.  31.  404. 

Catgutpräparation  I.  26.    II.  381,  627. 
Cavernöse  Metamorphosen  der  Ovarien  III,. 
262. 

Cavernöse  Portio  II.  316. 
C'avum  ischio-rectale  Geschwülste  des  Illg. 
154. 

—  Retzii  III,.  14. 

—  subcutaneum  pelvis  III,.  22. 
Cerium  oxalicum  III,.  107. 
Cervikaldrüsen,  Entwickelung  der  I.  550. 
Cervixhypertrophie  I.  388. 

—  Katarrh  II  310. 

—  Myome  IL  417,  419,  715.  Siehe  auch  unter 

Myom. 

 Operation  der  II.  591,  718. 

Cervix-Polypen  II.  316. 
Cervixriss  II.  279. 

—  —  bei  Retroflexio  I.  1-54. 
Cervixruptur  III,.  34. 

C.  G.  S.-System  IL  510. 
Chelidonii-Extract  IIIj.  487. 
Chinosol  I.  15. 
Chlorkalk  1.  20. 
Chlorose  III,.  65. 
Chlorwasser  I.  11,  19. 
Chlorzinkstifte  11,  374,  378. 
Chondrosarkoma  ligamenti  lati  III^.  167. 

—  uteri  III,.  917. 
Chonoid-Abschnitt  111^.  653. 


Chorion  LH.,.  539. 
Chromatin-Umlagerung  III,.  206. 
Chromsäure-Aetzungeu  IIIj.  486. 
Chromsäure-Catgut  1.  31. 
i  Cladothrix  III,.  191. 
Clav  US  hystericus  bei  Prolaps  I.  188. 
Clitoris,  Carcinom  der  III,.  232. 

—  Myxosarkom  der  III,.  233. 

—  Risse  der  III,.  200. 
Coccygodynie  I.  135. 
Coelio-uretero-cysto-neostomie  II.  148. 
Coelomepithel  1.  533,  539,  543.    III...  652. 
Cohabitationsverletzung.  Siehe  Coitusverletz- 

ung. 

Cohnheim'sche  Geschwulsttheorie  III,.  412. 
Coitus Verletzungen  1.  330.    III,.  200,  201. 
Colica  scortorum  I.  490. 
I  Colica  vermicularis  HL.  100. 
Cüllin'sche  Portiozange  I.  142. 
CoUoide   Degeneration    bei  Uteniscarcinom 

III,.  312. 
Colioidknarren  III,.  441,  445,  450. 
Collum-Myome  II.  715.    Siehe  Myome. 
Collumoedem  I.  178. 

Combinationstumoren  des  Ovarium  III,.  377. 
I  Compartiment  antericur  III.,.  13. 
j  Complikation  von   Myom   und  Schwauger- 
I         schalt.    Vergl.  Myom, 
j  —  von  Ovarialtumor  mit  anderen  Erkrank- 
ungen III,.  432. 

—  ^ —  —  mit  Schwangerschaft  III,.  428,450. 

 Therapie  III,.  488. 

Complikationen  der  Ovarialgeschwülste  III,. 

—  der  Retroflexio  T.  138. 
Compressionsnaht  I.  160. 
Compressorien  1.  25. 
Concentrische  Uterusatrophie  II.  394. 
Conception  bei  Myom  II.  771. 
Conceptionsbehinderung    durch  Retroflexio 

1         I.  137. 
Conceptionsfähigkeit  bei  Prolaps  I.  188. 

 bei  Retroflexio  I.  137. 

Condylome,  spitze  I.  504.    HI,.  115. 
Constrictor  cunni  I.  192. 

—  —  Zerreissung  des  I,  383. 
Contactinfektion  I.  4,  37,  38. 
Copaivbalsam  I.  513. 
Cornutin  I.  219. 

Corpuscarcinom  bei  Cervixkrebs  III,.  229. 

Siehe  Carcinoma. 
Corpus  albicans  III,.  251. 

—  candicans  III,.  283. 

—  luteum  III,.  251,  255. 

 Cyste  HI,.  293. 

Creolin  I.  13,  14. 
Cumol  I.  33. 

Curettement.    Siehe  Abrasio. 

—  bei  Myom  II.  616. 
Cylinderzellencarcinom  IIIj.  200. 

Cysten.   Siehe  auch  Kystom,  Scheidencysten. 

—  der  Blasenschleimhaut  II.  231. 

—  des  Ligamentum  latum  IIIj.  172. 

—  der  Scheide  I.  337. 

—  der  Vulva  III,.  154,  159. 
Cystische  Myome  IL  743. 
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Cystiscbe  Myome.  Operation  der  11.  745. 
Cystitis  11.  230. 

—  -.\etiologie  11.  19. 

—  menibranöse  11.  28,  38. 

—  -Behandlung  11.  42. 

—  —  medikamentöse  11.  43. 

—  -Symptomatologie  11.  35. 

—  tuberkulöse  II.  31. 

—  Urin  bei  11.  39. 

—  vetularum  11.  24 
Cvstocele  1.  174.  184,  385. 
Cystopexie  1  398. 

Cystosarcoma  ligamenti  lati  lll.>.  167.  Siehe 
Kystosarkom. 


D. 

Dampfsterilisation  1.  27. 
Dammbildung  I.  527. 
Dammdefekt  bei  Retroflexio  1.  154. 
Damm-Mastdarnifistel  1.  G23. 
Dammnaht  1.  393. 
Damniplastik  I.  197.  198,  397. 
Daniel'sches  Element  II.  510. 
Darmparasiten  III,.  122 


Decidua   menstrualis   III,.  98.     Siehe  auch 

Membrana. 
Deciduoma  II.  304.  • 

—  malignum  1.  370.    11 U.  535. 

—  —  Diagnose  III,.  590. 
 klinisches  Bild  ITT,.  585. 

—  —  pathologische  Anatomie  III2.  540. 

—  —  Pathogenese  lllj.  551. 

—  —  Prognose  und  Therapie  III,.  543. 

—  —  Zusammenfassung  III^.  565. 
Deciduosarcoma  III2.  539. 

—  —  gigantocellulare  lITj.  590. 
Deckepithelkrebs  des  Uterus  III,.  235. 
Decorticatio  IL  645.    III.,.  150. 
Decubitalgeschwüre  der  Blase  II.  232. 

—  der  Portio  TU.,.  289 

—  —  —  -BehaiuUung  I.  204. 

 bei  Prolaps  1.  188.  190. 

Decubitalgeschwüre  der  Scheide  bei  Prolaps 

I.  177. 

Decubitus  bei  Prolapsus  vaginae  1.  390. 

—  uteri  I.  129. 

—  vaginae  durch  Pessar  I.  193. 
Depressio  uteri  1.  211,  224. 
Dermatol  I.  14. 
Dermatocyste  Iii,.  380. 
Dermoid  der  Blase  II.  61. 

—  des  Ovariums,  Anatomie  III,.  365. 

 Befund  im  ITT,.  377. 

 Diagnose  III,.  444. 

 Histiogenese  III,.  382. 

 Histologie  III,.  371. 

Dermoidcysten  des  Beckenbindegewebes  TII2. 

169. 

Dermoid  der  Tube  IlTo.  745. 
Descensus  ovarii  III,.  260. 

—  ovariorum  Illa-  18. 

—  uteri  I.  110,  168,  182. 
Desinfektion  der  Hände  I.  8,  lo. 
Desinficientien,  chemische  1.  11,  19. 

Handbuch  der  Gynäkologie.    III.  Band  II.  Abteilung 


Desmoide  Geschwülste  des  Beckenbindege- 
webes lllj.  154. 

Desodorierende  Mittel  1.  12,  14. 

Destruierende  Blasenmole  IIIj  539,  563. 

Deutojilasma  III,.  248. 

Dextrotorsion  I.  106. 

Diabetes  mellitus  III,.  1.30,  133. 

Diagnostische  Incision  III,.  454. 

Dickdarmljlasenfistel  II.  84. 

DigitaTaustastung  des  Uterus  II.  355. 

Dilatation  der  Cervix  11.  350,  575,  581. 

Dilatatoren  1.  44.    II.  353,  368. 

Diphtherie  des  Uterus  II.  -344. 

Dislokation  der  Nachbarorgane  bei  Prolaps 
I.  175. 

Diverticulum  Nuckii  1.  543. 
Divertikel  der  Blase  II.  234. 
Divertikelbildung  der  Blase  II.  11. 
Divertikelsteine  II.  235.  239. 
Doppelbildung  des  (ienitalkanals  I.  298. 
Doppelläufiger  Katheder  Tl.  361. 
Doppeltuben  IIIj.  656. 
Drainage  1.  50. 

—  der  Bauchhöhle  IT.  628.  710.    IIIj.  813. 

—  nach  Laparotomie  I.  58.    III,.  479.  480. 

HL.  152. 

—  Technik  der  I.  59. 
Druckgangrän  durch  Pessare  I.  324. 
DruckgefühT  bei  Prolaps  T.  188. 
Dubois-Reymond'scher  Schlitten  II.  513. 
Dünndarmverletzung  I  329. 
Dupuytren'scher  Abscess  III.,.  100,  118. 
Durchbrirch  in  die  Blase  II.  41. 
Dyspepsie,  nervöse  bei  Prolaps  I.  188. 

—  —  bei  Retroflexio  I.  136. 
DysmenorrhoAa  III,  93. 

—  membranacea,  Aetiologie  III,.  96,  100. 
Begleitersclaeinungen  III,.  103. 


Beliandlung  III,. 


105. 


Echinokokken  TIL  154. 

—  im  Beckenbindegewebe  I.  339.    III.,.  184. 

—  im  Harn  II.  176. 

—  im  Ovarium  III,.  295. 

—  der  Tube  III.,.  739. 
Ectopia  vesicae  I.  613. 

—  —  Behandlung  1.  615. 
Ectropium  cervicis  I.  225. 
Eheinfektion  II  .340. 
EibaTIen  1.  540. 

Eierstock,  siehe  auch  Ovarium. 

—  Entwickelung  des  1.  539, 
Eierstocksepithel  1.  -541. 
Eifächer  I.  540. 

Einhörnige  Gebärmutter  mit  verkümmerten! 

Nebenhorn  I.  590. 
Ein-Kind-Steiilität  IL  342. 
Einstülpung  des  Uterus  I.  211. 
Elisenpräparate  III,.  83. 

Ekraseur,  Anwendung  bei  Carcinonien  III,. 

32  L  325. 
Ektodermale  Kloakenplatte  I.  557. 
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Elastische  Ligatur  II.  634. 

—  —  bei  Inversio  uteri  I.  222. 
Elektrische  Batterien  II.  511. 

—  Behandlung  bei  Amenorrhoe  III,.  81. 

—  —  bei  Carcinoni  Illj.  487. 

—  —  bei  Haeniatocele  III,^.  639. 
 bei  Prolaps  I.  191. 

 bei  Tubenerkrankung  IIlj.  798. 

—  —  der  Uterus niyo nie  Ii.  öOl. 

—  —  —  —  Geschichtliches  II.  502. 
 Wirkung  II.  557. 

—  —  Siehe  auch  Galvanische  Behandlung. 
Elektroden  II.  514. 

—  unipolare  II  516. 

—  bipolare  II.  518. 

—  Grösse  der  aktiven  II.  525. 
Elektrolyse  II.  558. 
Elektropunktur  II.  527. 

—  Gegner  derselben  II.  546. 

—  von  Ovarialtumoren  III,.  465. 
Elephantiasis  vulvae  III,.  164,  172,  180. 
Elevatiou  des  Uterus  I.  88. 
Elevationsstellung  des  Uterus  1  74,  75. 
Elongatio  cervicis  I.  204 
Elytrorrhaphie  1  196. 

Emaillack  I.  40. 

Embolie  der  Arteria  pulmonalis  II.  618. 
Embryonale  Genitalien  I.  528,  529,  531. 
Embryonalen  Resten,  Neubildungen  aus  IIlj. 

147,  172. 
Emmenagoga  II.  402.    III,.  82. 
Euchondroma  ovarii  III.  403. 
Endocarditis  gonorrhoica  I.  496. 
Endometritis 

—  durch  Adnexerkrankung  II.  280. 

—  atrophicans  II.  293. 

—  atrophisierende  II.  309. 

—  akute  II.  336,  357,  359. 

—  Bakterienbefund  bei  II.  265. 

—  bei  Collumcarcinom  III^.  233. 

—  cystica  II.  311. 

—  chronica  II.  344,  357,  366. 

—  —  Diagnose  II.  348. 

—  cervicis  II.  310. 

—  decidualis  TT.  304. 

—  diphtherische  II.  275. 

—  und  Fortpflanzung  II.  283. 

—  exsudative  III,.  94,  97. 

—  fungosa  IIIj.  929. 

—  glanduläre  II.  290. 

—  gonorrhoische  II.  272,  297,  338.  357,  859. 

—  —  Therapie  I.  514. 

—  haemorrhagica  II.  299. 

—  Herstellung  der  Präparate  II.  288. 

—  hyperplastica  bei  Prolaps  I.  178,  188. 

—  bei  Infektionskrankheiten  II.  281,  299,  844. 

—  interstitialis  II.  292.  ^ 

—  nicht  infektiöse  II.  276. 

—  pathologische  Anatomie  II.  286,  297. 

—  Prognose  II.  357. 

—  bei  Retroflexio  1.  154. 

—  saprophytische  II  270. 

—  septische  II.  269,  302,  337,  359. 

—  Sprosspilze  bei  II.  267. 

—  syphilitische  II.  275. 

—  Pseudo-  II.  295. 


Endometritis,  tuberkulöse  II.  274. 

—  Therapie  II.  358. 

Endometrium  (siehe  auch  Uterusschleimhaut) 

bei  Tumoren  IL  300. 
Endosalpingitis  I.  214.    IL  435.    JH^.  677. 
Endoskopie^  Ausführung  der  II.  212. 
Endoskopische  Untersuchung  der  Blase  IL 

186. 

—  —  der  Urethra  I.  466. 
Endothelioma  III,.  378.    III.,.  197,  310,  568. 

—  cervicis  IIL.  212,  228. 

—  ovarii  ITT,.  392,  397. 

—  perivasculare  IIL.  396. 

—  uteri  III,.  1017. 
Enterite  glaireuse  IIIj.  90. 
Enterocele  vaginalis  I.  386. 

—  —  anterior  I.  388. 
Entozoen  I.  249. 

EntAvickelung  der  äusseren  Genitalien  I.  557. 

—  des  Eierstockes  I.  539. 

—  der  Scheide  L  554. 

—  der  Tube  1.  543. 

—  des  Uterus  I.  548. 

Entwickelung  und  Entwickelungsfehler  der 

weiblichen  Genitalien  I.  521. 
Entwickelungsfehler  der  äusseren  Genitalien 

I.  611. 

—  des  Eier.stockes  1.  561. 

—  der  Scljeide  1.  603. 

—  der  Tube  I.  563. 

—  des  Uterus  I.  568. 

Entzündungen  der  Gebärmutter  IL  258 — 386, 
siehe  Endometritis. 

—  Aetiologie  II.  259. 

Enucleation  der  Mj^ome  mit  Castration  IL 
652. 

—  —  —  Couception  danach  II.  651. 
 Erfolge  II.  653. 

—  —  —  Indikation  II.  657. 

—  —  —  in  i^raviditate  (Tabelle)  IL  798. 
 Technik  IL  646. 

Enucleation  submukoser  Myome  II.  580,  583. 

—  subseröser  Myome  II.  589. 

—  von  Polypen  II.  579 
Enuresis  nocturna  II.  166. 
Episioplastik  I.  155.  206,  395. 
Epispadie  L  612.    II.  11. 
Episiorrhaphie  I.  196. 
Epithelhörnchen  I.  558. 
Epithelioma  pupillare  lllj.  582. 
Epithelium  metatypique  III,.  322. 
Epithelplatte  1.  530. 
Epithelvakuolen  III.  248. 
Epoophoron  (Siehe  auch  Parovarium). 
Epoophoron  1.  341,  535.   IIIi-  859.  III2.  173. 
Erblichkeit  des  Carcinonis  IIIj.  265. 
Ergotinbehandlung  der  Myome  II.  570. 
Ergotismus  II.  571. 

Erosion  1.262.  11.312.  Siehe  auch  Geschwüre. 

—  Behandlung  der,  IT.  379. 

—  scarcinome  III.2.  808. 

—  Zusammenhang  mit  Carcinom  IIIj.  268. 
Erysipelas  puerperale  internum  IIIj.  67. 
Erytheme  nach  Sublimat  I.  12. 
Essigsaure  Thonerde  I.  271. 
Esthiomene  erythemateux  Uli.  167,  229. 
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Eversio  1.  •225. 

—  vesicae  11.  (>. 

—  uteri  1.  208. 

Excentrische  Utevusatropliie  II.  894. 
Excision  der  Cervikalschleimhaiit  II.  380. 

—  der  Portio  vaginalis  1.  200. 
Exfoliation  der  Blasenwand  11.  28. 
Exstirpatiou  der  Lymphdrüsen  bei  Carcinom 

Uli.  229. 
Exstrophie  der  Blase  II.  6. 
Extractuni  herbarum  chelidonii  lll^.  487. 

—  Viburnii  prunifolii  1.  BQO.  III,.  107. 
Extropie  der  Blase  11.  6. 


F. 

Fallopian  adenoma  lllj.  741. 
Faltenbildung  im  Cervikalkaual  1.  602. 
Fascia  endopelvina  III,.  10.  13.  26. 

—  pelvis  I.  78. 

—  pubo-sacralis  III.^.  28. 

—  superficialis  perinaei  lll.j.  22. 

—  visceralis  IIL).  25. 
Fausses  metrites  II.  295. 
Fehlen  eines  Eierstockes  I  562. 

—  der  Harnröhre  11.  133.  158. 
Fensterspiegelendoskop  II.  187. 
Fergussonsches  Speculum  I.  43. 
Fertilität  bei  Myom  II.  767. 

—  nach  Ovariotomie  III,.  509. 
Filjrinurie  II.  177. 

Fibroma  ovarii  III,.  290,  388. 

—  —  papilläre  Uli.  392. 

—  portionis  cartilaginosum  III.,  955. 

—  tubae  IIL.  744.  ^ 

—  vesicae  IL  245. 

' —  —  papilläre  IL  57. 

—  —  papillomatosum  IL  58. 

—  vulvae  moUuscum  III,.  217,  219. 
Fibromyome  des  Beckenbindegewebes  IIL. 

155. 

■ —  —  —  Differentialdiagnose  III^.  160. 

—  —  Uterus  II.  409.  (Siehe  auch  Myome.) 
Fibromyxoma  tubae  cystosum  IIIj.  745. 

—  vesicae  II.  59. 

Fibromyxosarcoma  ovarii  IIL.  395. 
Fibroplastische  Tumoren  III2.  879. 
F'ibrosarkome  des  Beckenbindegewebes  III2. 
163. 

Fibrosarcoma  ovarii  III,.  393. 

 mucoceliulare  III,.  399.  402. 

Filaria  sanguinis  im  Harn  II.  176. 
Fil  de  Florence  II.  635. 
Fissura  abdominis  II.  7. 

—  —  superior  IL  8. 

—  transversalis  ani  I.  531. 
Fisteloperationen  II.  95. 

—  Anfrischung  II.  117. 

—  Freund'sche  Methode  II.  132. 

—  Instrumentarium  II.  100. 

—  Lappenplastik  IL  122,  128. 

—  Nachbehandlung  II.  136. 

—  Naht  IL  120. 

—  Nähmaterial  IL  108. 

—  Operationstisch  II.  112. 


Fisteloperationen. 

—  Schluss  der  Fistel  11.  124. 

—  Technik  IL  115. 

—  ventrale  u.  ventrovaginale  Operation  II.  129. 

—  wiederholte  Plastiken  II.  128.  (Siehe  auch 

unter:  Mastdarm,  Scheide,  Blase). 
Fistula  ileovaginiilis  1.  422. 
Fixation,  pathologische  des  Uterus  I.  81. 
Fixer  Schleim  der  Blasenschleimhaut  II.  232. 
Flemming"sche  Lösung  III,,.  305. 
Flexibilität  des  Uterus  I.  86. 
Flimmertrichter  I.  532. 
Fluor,  Quelle  des  IL  343. 
Foetale  Entzündung  der  Scheide  I.  283.  (Siehe 

auch  Entwickelung.) 
Folliculite  vulvaire  blennorrhas;ique  I.  470. 
Follikelatresie  III,.  253,  282. 

—  cvste  III,.  291. 
Formalin  I.  32,  152.    II.  379. 

—  härtung  IIL.  305. 
Formikationen  1.  136 
Forcipressur  III.^.  405. 
Fossa  Claudii  HI,.  241. 

Fremdkörper  im  Beckenbindegewebe  III,. 1025. 

—  in  der  Blase  II.  241. 

 Entfernung  der  II.  243. 

 Vagina  1.  3H?,  320. 

—  Peritonitis  III,.  336,  467. 

Frenulum  praeputii,  Entwickelung  des  I.  559. 
Freund'sche  Operation  IIL.  336.'  (Siehe  auch 
Totalexstirpation.) 

—  Prolapsoperation  1.  201. 
Frühreife  III,.  50. 

Fussboden  des  Operationszimmers  I.  39. 


O. 

Galaktorrhoe  II.  401. 

Galvanische  Behandlung  bei  Uterus  infantilis 
II.  600. 

—  —  bei  Portiocarcinom  III.,.  321,  325.  (Siehe 

auch  elektrische  Behandlung,ApostoIische 
Methode.) 

Galvanokaustische  Scheidenschlinge  I.  223. 
Galvanometer  II.  511. 
Ganglion  cervicale  1.  83. 
Gangraena  uteri  partialis  IL  305. 

—  vaginae  1  258,  287 
Garruiitus  vulvae  I.  277. 
Gartner'scher  Gang  I.  341,  535,  555. 

 Cysten  des  HL.  148. 

Gascysten  der  Scheide  I.  274. 
Gaze,  Sterilisation  der  1.  46. 
Gazestopfer  II.  362. 

Gebärmutterentzündung  (siehe  auch  Metriti.s. 
Endometritis)  II.  259. 

—  Symptome  II.  335. 
Gebärmutterinfarkt  II.  303. 
Gebärmuttervorfall  siehe  Prolapsus. 
Geburtshindernis  durch  Prolaps  I.  189. 

—  —  nach  Prolapsoperationen  1.  202. 

—  —  durch  Uterushorn  1.  128. 
Gelosine  II.  515. 
Genitalfalten,  äussere  I.  560. 
Genitalstrang  I.  531. 
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Geschichtliche«  zur  Antisepsis  und  Asepsis 
I.  3. 

Geschlechtsdrüse  1  531. 

Geschleclitsgänge  J.  543. 

Geschlechtshöcker  1.  524,  557. 

Geschlechtsstraiig  1.  526. 

Geschlechtszellen  I.  541. 

Geschwüre  der  Vaginalportion  111^.  314  (siehe 
auch  Erosio,  Ulcerationen). 

Gewebssafttherapie  hei  Myomen  II.  573. 

V.  Gieson-Färbung  11.  421. 

GirahU's'sches  Organ  111^.  173. 

(ilaudula  thyreoidea,  Anschwellung  bei  Men- 
struation Iii,.  34. 

(ilandulae  vestibuläres  minores  1  561. 

(ilanduläres  proliferierendes  Ovarialkystom 
111,.  317. 

Glans  clitoridis,  Kntwickelung  der  I.  558. 
Glasdrain  I.  59. 
(ilaskatheter  1.  44. 
Globus  hystericus  I.  136. 

 bei  Prolaps  1.  188. 

(xlockensonde  nach  Chrobak  II.  626. 
Glycovules  I.  273. 
Gonokokkus  I.  246.    IIIj.  72. 

—  Biologie  des  I.  430. 

—  Nachweis  des  I.  -105. 

—  Reinzüchtung  des  I.  507. 
Gonokokken  im  Beckenperitoneum  I.  454. 

—  im  Gewebe  der  Urethra,  Blase,  Vagina 

I.  443. 

—  im  Os'arialgewebe  I.  454. 

—  in  der  Cervixschleimhaut  1.  449. 

—  in  der  Tubenschleimhaut  I.  451. 

—  in  der  Uterusschleimhaut  I.  447. 
Gonorrhoe : 

—  bakterielle  Diagnose  I  505. 

—  Diagnose,  klinische  I.  502. 

—  Einflufs  auf  Sterilität  1.  498,  501. 

—  Fortpflanzungsfähigkeit  1.  491. 

—  Funktionsstörungen  1.  489. 

—  Gravidität  1.  493. 

—  Häufigkeit  I.  497. 

—  Inkubationsdauer  I.  440. 

—  Lokalisation  I  500. 

—  der  Neuvermählten  II.  340. 

—  Prognose  I.  501. 
--  Prophvlaxe  I.  508. 

--  Einflufs  auf  Retroflexio  I.  126. 

—  in  der  Schwangerschaft  I.  517. 

—  Therapie  1.  510. 

—  im  Wochenbett  I.  494. 
(.Tdtiorrhoe  des  Anus  1.  484. 

—  der  Bartholinischen  Drüse  I.  471. 

—  der  Blase  1.  467. 

—  der  Harnröhre  I.  463. 

—  Menstruation  bei  1.  488,  490. 

—  der  Ovarien  und  des  Bauchfells  I.  483. 

—  des  Rektum  I.  484. 

—  der  Tuben  1  479,  481. 

—  des  Uterus  T.  474. 

—  chroni.sche  I.  478. 

—  -  der  Vagina  I.  474. 

—  der  Vulva  1.  468. 
Gonorrhoische  Infektion: 

—  Aetiologie  I.  429. 


Gonorrhoische  Infektion: 

—  Anatomie  1.  441. 

—  Ausheilung  I.  457 

—  des  Bindegewebes  I.  456. 

—  Einleitung  I.  427. 

—  der  Geschlechts-  und  Harnorgane  I.  427. 
• —  Immunität.  I  435. 

—  der  kleinen  Harnröhrendrüsen  I.  466. 

—  Pathogenese  1.  434. 

—  bei  Retroflexio  I.  131. 

—  Statistik  I.  496. 

—  Symptome  I  459. 

—  Verlauf  1.  486. 

Graafscher  Follikel  IIL.  247.  248. 

Gram'sche  Färbung  I.  467. 

Graphit  Rheostaten  II.  513. 

Graviditas  utexi  prolapsi  1.  189. 

Grossesse  nerveuse  III,.  63. 

Gubernaculum  Hunteri  I.  227,  534,  531,  546. 

lllj.  18,  19.  20. 
Gummihandschuhe  1.  10. 
Gynatresie  III,.  71.    lllj.  713. 
Gynatretische  Geschwülste  lllj.  154 


H. 

Habitueller  Abort  bei  Retroflexio  1.  134. 

—  Verstopfung;  II.  386. 
Hämatocele  HI,.  36. 

—  Aetiologie  IIIj.  607. 

—  Begriff  III,.  599. 

—  Diagnose  III2.  622. 

—  Einflufs  auf  Antepositio  I  93,  95. 

—  Häufigkeit  III^.  620. 

—  pathologische  Anatomie  Illj.  611. 

—  peritubaria  III,.  612. 

—  Prognose  III,.  628. 

—  solitäre  I.  297. 

—  Symptome  III2.  614. 

—  Therapie  III,.  629. 

—  Verlauf  III.,.  618. 

Hämatokolpos  I.  90.  91,  334.  III,.  61.  TII^.  1.54. 
Hämatoma  IIU.  35. 

—  Anteuterinum  111.^.  40.  44. 

—  Differentiaidiagnose  III,.  43. 

—  fossae  ischiorectalis  Illg.  42,  56. 

—  liganienti  rotundi  III,.  56. 

—  ovarii  III,.  263. 

—  parametrale  III,  41. 

—  periuterina  III,.  54. 

—  retrovaginale  III,.  41. 

—  Svmptome  III,.  42. 

—  Therapie  III,.  50. 

—  vaginae  I.  333.    III,.  41.  54. 

—  vulvae  III,.  235.    III,.  41,  55. 
Hämatometra  I.  296.    III,.  1-54. 

—  Behandlung  I.  312. 

—  cervicalis  I.  91. 

—  lateralis  I.  581,  58B. 

—  spontaner  Durchbruch  I.  300. 

—  bei  Uterus  rudimentarius  I.  596. 
Hämatosalpinx  I.  296.    III,.  712,  768. 

—  Behandlung  I.  312. 

—  Ruptur  der  I.  302. 
Hämaturie,  Formen  der  II.  233. 
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Hämaturie,  renale  U.  227. 
llilmelythrometra  1.606.   Siehe  auch:  Häma- 
tometra. 

—  —  lateralis  1.  581. 

—  —  Operation  der  I.  584. 
Hämoglobinbestimnuing  bei  Carcinom  III,. 

342. 

Hämometer  II.  474. 

Häniorrhoidale  Beschwerden  bei  Retroflexio 

I.  135. 
Hiii)dedesinfektion  1.  22. 
Handl)ürste  I.  17. 

Harnblase.  Entwickelung  der  I.  524.  Siehe 
auch  Blase. 

—  Verdoppelung  der  1.  616. 
Harndrang  II.  35. 

Harnfisteln  I.  617.    Siehe  auf  Fistel. 

—  Aetiologie  II.  75. 

—  Formen  der  II.  82. 

—  Operation  der  96. 
Harnleiterfisteln  II.  85. 

—  Diagnose  1 1.  88. 

—  Spontanheilung  II.  93. 

—  Symptome  II.  90 
Harnleitergebärmutterfisteln  11.  90. 
Harnröhre,  Bakterien  in  der  II.  28. 

—  Erweiterung  der  II.  151. 

—  Fissuren  der  II.  167. 

—  l'  ibrome  der  11.  164. 

—  Karunkel  der  11.  165. 

—  Krankheiten  der  II.  149. 

—  Neubildungen  der  II.  163. 

—  Neurosen  der  11.  166. 

—  Prolaps  der  II.  162. 

—  Sarkome  der  II.  164. 

—  Strikturen  der  II.  161. 
Harnrijhrendivertikel  11.  160. 
Harnröhrenhämorrhoiden  II.  165. 
Harnröhrenplastik  11.  133,  156. 
Haruröhren-Scheidenfisteln  II.  84. 
Harnröhren-Zange  II.  216. 
Hartgummidilatatoren  I.  44. 
Heil'sluftsterilisation  I.  25. 
Hemisection  anterieure  lilj.  808. 
Hermaphroditismus  I.  619.  620. 
Herniaphroditische  Missbildungen  II.  6.  Siehe 

auch  Schenkel liernie. 
Hernia  lineae  albae  1.  229. 

—  ovarii  Illj.  257. 

—  perinealis  III,  154. 

—  uteri  1.  226.  '  III.,.  162. 
Hermann'sche  Lösung  III.,.  305. 
Hodges  Pessar  1.  148,  151. 
Holzwolle  1.  47.  59. 
Hordeolum  menstruale  III,.  37. 
Hornkrebs  bei  Corpus  uteri  III,.  235.  Siehe 

auch  Carcinoma. 
Hottentottenschürze  I.  628. 
Hyaline  Degeneration  der  Zellen  lllj.  206. 
Hydatidenschwirren  IIIj.  188. 
Hydrargyrose  I.  12,  52. 

Hydrastininum  muriaticum  II.  367.  III,  88. 
Hydrocele  feminae  III^.  161. 

—  muliebris  EI,.  159,  259. 
Hydrokolpocele  111.^.  154. 
Hydronephrose  Illj.  90. 


Hydronephrose  durch  Myom  11.  779. 
Hydroparasalpin.x.  III,   173,  654. 
Hydrops  folliculi  1.  130.    III,.  291.  3.10. 

—  tubae  1.  130,  164.    IIL.  699,  7U6. 
Hydrops  tubae  profluens  111.^  761. 
Hydrosalpinx  III.,.  699. 

—  Entstehung  I."  133. 
Hygrome  111.^.  154. 

Hymen,  Entvrickeluns;  des  1.  554.  556. 

—  Formen  des  III,.  1(^0.  194. 

—  fimbriatus  I.  557,  610.    III.  195. 

—  Intaktbleiben  dos  111  .  198. 

—  Pathologie  des  III,.  187. 

—  semilunaris  I  557. 

—  septus  III,.  194. 

—  Verklebung  des  1.  610. 

—  Verletzungen  des  11^.  191,  200. 
Hymenaler  Verschlnfs  1  91. 
Hyperinvolutio  uteri  11.  395. 
Hypertrophie  der  Labien  I.  625,  626. 

—  der  Portio  bei  Prolaps  I.  178 
Hypoplasia  uteri  1.  127.    IL  392.    Hl,.  101. 

—  tubae  III.,.  647. 
Hypospadiaeus  1.  617. 

Hypospadie  1.  527,  618,  622.    ü.  6.  11. 

Hysterie  III,.  104.    III,.  129. 

Hysterische  Symptome  bei  Retroflexio  1,  136. 

Hysterocele  1.  226. 

Hysterokleisis  II.  126. 

Hysteromyomotomie   11.   611.     Siehe  auch 

Myomoperationen. 
Hysteroneurosen  IT.  591. 
Hysterophor  1,  196. 


I. 

Ichorrhämie  III,.  67. 
Ichthyol  I.  512."  III,.  114. 
Igniexstirpatioii  des  Uterus  III,.  386. 
Ignipunktur  der  Ovarien  I.  168. 
Ikterus  bei  Häniatocele  lllj.  615. 
Ileus  nach  Laparotomie  II.  758. 

—  nach  Ovariotomie  III,.  505. 
Impfrecidive  IIlj.  453. 

Implantation  maligner  Geschwülste  III,.  305. 
Impotentia  virilis  III,.  124. 
Inaktivitätsatrophie  des  Ovariums  III,.  289. 
Inanitionstod  II.  762. 
Incarceratio  uteri  gravidi  II.  28. 
Incision  iiitraligamentaire  I.  164. 
Incontinentia  urinae  1.  615.    II.  153. 
Indigo  gegen  Amenorrhoe  III,.  82. 
Infektionskrankheiten,  EinÜufs  auf  Atresia 

vaginae  I.  92. 
Infektionsmöglichkeit  1.  9. 
Influenza,  P^influfs  auf  Uterinblutungen  III,.  87. 
Injektion  des  Beckenbindegewebes  III^.  8,  11, 

13. 

Initialsklerose  der  Labien  III,.  121. 
Inoperable  Uterus-Carcinome  III^.  464. 
 Behandlung  Illj.  481. 

—  —  —  in  der  Schwangerschaft  III,.  528 
Instrumentarium  I.  43. 

Instrumente,  Sterilisierung  der  I.  25. 

—  Vorbereitung  der  1.  23. 
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Instrurnenteuschrank  T  42. 
Intensität  der  Desinfektion  I.  19. 
Intrauterine  Behandlung  II.  374. 

—  Injektionen  II.  375. 
Intrauterinpessare  I.  155. 
Intrauterin-Therapie  I.  515. 
Intraligamentäre  Geschwülste  lllj.  150. 
Intermenstrualschmerz  II.  346. 
Interpolare  Wirkung  des  Stromes  II.  539. 
Intertrigo  III,.  119. 

Inversio  uteri  I.  208.    II.  470. 
 nach  Aliort  I.  216. 

—  —  Aetiologie  1.  214. 

—  —  Anatomie  und  Definition  I.  211. 

—  —  Diagnose  und  Symptome  I.  216 
 Laparotomie  bei  I.  221. 

 durch  Myome  II.  419. 

 partialis'l.  217. 

—  —  puerperalis  I.  214. 
 bei  Sarkom  III,.  921. 

—  —  Sektionspräparat  I.  213. 
 Therapie  I.  219. 

—  —  durch  Tumoren  I.  223. 
Inversio  vaginae  I.  173,  386. 
Inversionstrichter  I.  212,  219. 
Involutio  uteri  I.  181. 
Jodoform  I.  14. 
Jodoformgaze  I.  15. 

—  —  Präparation  der  I.  46. 
Jodoforms^azetamponadc  bei  Atresia  vaginae 

I.  310. 

Jodoformintoxikation  III.,.  413. 
Irrigationskystoskop  II.  196. 
Irritable  bladder  II.  24.  54. 
Ischuria  bei  Myomen  II.  621. 

—  paradoxa  I.  135.    II.  29. 
Juniperusöl-Catgut  I.  31. 
Jute  I.  47. 

luxtaparietale  Myomotomie  II.  707. 


K. 

Kaiserschnitt  bei  Atresia  vaginae  I.  294. 

—  bei  Hernia  uteri  gravidi  I.  229. 

—  bei  Ovarialtumor  in  der  Geburt  III,.  492. 

Siehe  auch  Sectio  caesarea. 
Kaliseife,  keimtötende  Wirkung  der  I.  17. 
Kalium  causticum  III,.  486. 

—  hypermanganicum  I.  12,  20,  21. 

—  —  bei  Amenorrhoe  III,.  82. 
Kanthariden  II.  21. 
Karbolsäure  I.  11,  20. 
Karbolspray  I.  38,  56. 
Karunkel  der  Harnröhre  II.  165. 
Katheter,  Einführung  des  I.  44. 
Katheterismus  II.  173. 

—  der  Blase  II.  42. 

—  Gefahren  II.  22. 
Kegeltrichtertampon  I.  221. 
Keimepithel  I.  539. 
Keimepithelwulst  I.  540. 
Keimfächer  I.  540. 
Keimfleck  III,.  246. 
Keimgehalt  der  Luft  I.  38. 

—  dei;  Vagina  I.  235. 


Kindergonorrhoe  I.  489.    Siehe  auch  Vulva 

vaginitis. 
Klappenspekulum  II.  3-54. 
Klauenfett  I.  30. 
Kleidung  des  Operateurs  I.  47. 
Kleincvstische  Degeneration  I.  133.  III,.  ^91. 
Klemmmethode  bei  Uterusexstirpation  III2. 

808. 

Klinometer  I.  72. 
Kloake  I.  523. 
Kloakengrube  I.  527,  557. 
Kloakenmembran  I.  524. 
Kloakenplatte  I  524.  526. 
Kneifen  I.  192. 

Knickung.sAvinkel  des  Uterus  I.  87. 
Knieteilung  i.  192. 

Körperhaltung,  Einllufs  der  K.  auf  Lage  des 

Uterus  1.  77. 
Kolossaltumoren  des  Ovariums  III,.  440. 
Kolpaporrhexis  I.  294. 
Kolpeurynter  bei  Inversio  uteri  I.  221. 

—  blase  II.  222 
Kolpitis  I.  244. 

—  emphysematosa  I.  273. 


—  gummosa  I 


256. 


Kolpohypcrplasia  cystica  I.  273 
Kolpokleisis  II.  125. 
Kolpoperineoplastik  I.  397,  406. 
Kolpoperineorrhapie  I.  197. 
Kolporrhaphia  anterior  I.  199,  395. 

—  —  Nebenverletzungen  bei  I.  330. 

—  posterior  I.  197,  198. 
Kolpotomia  III,.  830. 


II.  311. 


—  anterior  III,.  497. 


23. 


Kopfhaare,  Desinfektion  der  I. 
Kot  im  Urin  II.  39. 
Kraurosis  vulvae  III,.  115,  145,  228. 

—  —  Symptome  III,.  150. 

 Therapie  III,.  152. 

Krebsmilch  III,.  350, 

Kresolum  purum  liquefactum  I.  14,  20. 
Krimineller  Abort,  Verletzungen  bei  1.  331. 
Kristeller'sches  Spekulum  I.  43. 
Kryptorchismus  II.  6. 

Künstliche   Blutleere    zur   Behandlung  des 

Carcinoma  uteri  III^.  443. 
Küster'sches  Zeichen  III,.  437,  444. 
Kugelelektrode  II.  517. 
Kugelmyonie  II.  429. 
Kystadenoma  ovarii  III,.  315. 

—  —  Diagnose  III,.  444. 

—  —  papilläre  III,.  317. 

—  —  pseudomucinosum  Hl,.  324,  352. 

—  —  —  Histogenese  III,.  360. 

—  —  serosum  III,.  338. 

—  —  —  Diagnose  III,.  445. 

 Histogenese  III,.  .359. 

 klinische  Dignität  III,.  342. 

Ky Stoma  ovarii,  Diagnose  III,.  445. 

—  serosum  papilläre  III,.  314. 

—  —  Simplex  III,.  310. 
Kystoskop  nach  Nitze  II.  193. 

—  Beleuchtungsapparat  des  II.  202. 

—  Desinfektion  des  II.  201. 

—  verschiedene  Stellung  des  II.  219. 
Kystoskopie,  Bedingungen  für  die  IT.  191,  200. 
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Kystoskopie.  scheinbare  unil  wirkliche  Grösse 
der  Objekte  IL  209. 


Laceration  der  Cervix  l.  225. 
Lacerationsektropium  1.  129.    II.  Bll,  315. 
Lage  des  Uterus,  normale  1.  68. 

—  —  —  Bestimmung  der  I  73. 

 entwickeluugsgeschichtliche  I.  551. 

Lageanomalien  des  Uterus  I.  63. 
Lageveränderungen  der  Scheide  I.  378. 
Laktationsatrophie  II.  395. 
Laminaria.stifte  T.  26.    II.  350,  575,  581. 

—  Desinfektion  der  I.  45. 
Langhans'sche  Schicht  IIIj.  540. 
Laparo-myomotomie,    Allgemeines    II.  624. 

Siehe  auch  Myomoperationen. 

—  —  Abtreibung  gestielter  Tumoren  II.  631. 
 Gesclvichtliches  II.  060. 

 Statistik  II.  662. 

Laparotomie.  Nachbehandlung  der  I.  56. 

—  -Statistik  der  Giessener  Klinik  I.  61. 
Laparotomie  sousperitonaeenne  IIIj.  119. 
Lappenspaltung  I.  397. 

Laquear  I.  205. 
Lateropositio  uteri  I.  103. 

—  —  congenita  I.  601. 
Lateroversio-flexio  I.  104. 
Lautenschläger'scherApparat  für  Catgut-Steri- 

lisation  I.  33. 
Leibbinde  nach  Laparotomie  It.  755. 
Leichengeburt,  Einflufs  auf  Inversio  uteri  1. 

216. 

Leiomyoma  II.  445. 

—  malignum  IIIj.  975. 
Leistenhernie  des  Uterus  I.  228. 
Leitungsschnüre  II.  514. 
Leitungswiderstand  II.  509. 

—  des  menschlichen  Körpers  II.  510. 
Lendenmarksymptome  I.  391. 
Lentikuläre  Geschwüre  II.  33. 
Lepra  vulvae  III,.  186. 
Leptotbrix  I.  261. 

Lesbische  Liebe  III,.  205. 

Leucoplasia  vulvae  III,.  226. 

Libido  sexualis  III,.  756. 

Liehen  menstrualis  III,.  35. 

Liften  (bei  Prolops)  I.  192. 

Ligament  -  Muskel  -  Apparates  ,  Erschlaffung 

des  I.  125. 
Ligament-Muskulatur  I.  77. 
Ligamentum  cardinale  IIl^.  16,  23. 

—  latum.  Abgrenzung  des  oberen  und  unteren 

Abschnittes  III.,.  29. 
 Cysten  des  III,.  172. 

—  —  Cystosarkom  des  III2.  167 
 Geschwülste  des  III,.  216. 

—  —  Lymphcyste  des  III,.  175. 
-r-  —  Muskelapparat  des  III2.  175 

—  ovarii  Suspensorium  III,.  242.    Iflj.  19. 

—  Poupartii  I.  158. 

—  rotundum  1.  80,  158.    Siehe  auch  Ligam. 

teres. 

—  —  Geschwülste  des  Illa-  161,  162. 


Ligamentum  sacrouterinum  Illj.  21. 

—  teres  uteri  I.  534.    HL.  19. 
 Entwickelung  des  I.  546,  548. 

—  transversum  colli  I.  78. 
Ligierung  mit  Gummischlauch  II.  634. 
Lipome  des  Beckenbindegewebes  IIIj.  168. 

—  der  Scheide  I.  354. 

—  der  Tube  III^.  745. 

Liquor  ferri  sesquichlorati  HI,.  486. 
Lithiasis  II.  241. 
Lithotripsie  II.  241. 

Lokalbehandlung  der  septischen  Endometritis 

II.  360     Siehe  auch  Endometritis. 
Loofahschwamm  I.  17. 

Loretin  I.  14. 

Luftembolie  bei  Myomenukleation  II.  650. 
Lupus  vulvae  III,.  174. 
Luteinzellen  III,.  250. 
Luxieren  des  Uterus  Uli-  408. 
Lymphatische  Form  des  Wochenbettfiebers 
III2.  88. 

Lymphcyste  des  Ligam.  latum  IIIj.  175. 
Lymphdrüsen,  Exstnpation  der  bei  Carcinoin 

III,  .  229. 
Lymphosarcoma  uteri  IIIj.  910. 
Lymphothrombose  III^.  88. 
Lysol  I.  13,  20. 
Lysolvergiftung  I.  13. 


Mac  Burney 'sehe  Punkte  III,.  100. 

Macula  gonorrhoica  I.  472,  503. 

Magisterium  bismuthi  I.  51. 

Major'scher  Hammer  III,.  135. 

Maligne  Geschwülste,  Einteilung  III?.  196. 

Siehe  auch  die  betreffenden  Organe. 
Malignes  Adenom  III2.  311.. 

—  —  mikroskopische  Diagnose  lllj.  308. 
Malignität,  Begriff  der  III,.  307.  HL.  185. 
Malpighi'sche  Gänge  I.  555. 

—  Körperchen  I.  524,  532,  533. 

Mangel  der  äusseren  (jeschlechtsteile  I.  623. 

—  des  Dammes  I.  625. 

—  der  Scheide  I.  603. 

—  —  —  und  des  Uterus  I.  568. 
Mangelhafte  Entwickelung  des  Eierstockes  I. 

562. 

Massage  I.  517.    II.  384.    III^.  133. 
Massagebehandlung  bei  Myom  II.  576. 
Massage  bei  Retrotiexio  1.  145. 

—  bei  Stenosis  'vaginae  I.  310. 

—  bei  Tubenerkrankung  IIIj.  795. 
Mastdarmbauchdeckennntersuchung  I.  8. 
Mastdarm-Carcinom  I  371. 

 Dammriss  I.  378,  399. 

 Diagnose  I.  401. 

 Therapie  I.  402. 

Mastdarm  -  Dammfistel  I.  623.    Siehe  auch 
Damm 

—  -Dermoid  IIL.  169. 

—  -Fistel  I.  485. 

—  -Scheidenfistel  1.  409.  Siehe  auch  Rektum- 

scheidenfistel. 
 Behandlung  1   419,  413. 
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Mastdarm-Scheidenflstel,  Diagnose  I.  418. 

—  —  Symptome  I.  417.  412. 

—  —  bei  Kindern  1.  416. 

—  —  post  partum  1.  410. 

—  —  aus  anderen  Ursachen  I.  415. 
Mastdarmstrikturen  I.  417. 
Mastdarm-Verletzung  1.  329. 
Mastkur  lllj.  132. 
Masturbation  1.  250.    11.  453. 

—  svulvitis  III,.  122. 
Mastzellen  in  Myomen  II.  424. 
Mayer'sches  Spekulum  l.  43. 

Mechanik  des  Tubenverschlusses  III^.  687. 
Mechanische  Desinfektion  1.  16. 
Medullarkrebs  Illj.  205. 
Megaloskop  II.  19^. 
Melanosarconia  uteri  III,.  911. 

—  vulvae  III,.  233. 
Membrana  decidua  III,.  24. 
Menarche,  Anlage  und  Rasse  III,.  43. 

—  klimatischer  EinHufs  III,.  40. 

—  soziale  Eintiiilse  III,.  44. 
Menopause,  Eintritt  der  III,.  47. 
Menorrhagie  II.  347. 

—  Aetiologie  IIIi.  85,  86. 

—  bei  Retrofiexio  I  133. 
Menstrualblut,  Beschatl'enheit  des  III,.  31. 
Menstruation.    Siehe  auch  Ovulation. 

—  anatomisches  Verhalten  der  Geschlechts- 

organe bei  III,.  4,  6. 

—  und  Auge  III,.  36,  72. 

—  Definition  III,.  3. 

—  Diätetik  der  III,.  38. 

—  bei  Gonorrhoe  I.  488.  490. 

—  und  Nase  III.  37,  64,  75. 

—  Phasen  der  III,.  11. 

—  Physiologie  der  III,.  30. 

—  praecox  III,.  50. 

—  Störungen  d^-.  bei  Tuljenerkrankuug  IIIj. 

756. 

—  Symptomatologie  Illj.  32. 

—  Theorien  über  die  III,.  25. 

—  vicariierende  III,.  74. 
Mesobla.st  III  .  5. 
Mesometrium  I.  79. 
Mesosalpingiuni  III,,.  650. 
Mesosalpinx  I,  536. 
Mesovarium  I.  536.    III,.  242. 
Metastasen  bei  (lonorrhoe  I.  496. 

—  bei  Ovarialtumoren  III,.  305. 
Metritis  II  258. 

—  akute,  infektiöse  II.  303. 

—  Behandlung  II.  3(S3. 

—  chronica,  Allgemeinbehandlung  II.  385. 

—  dissecans  II.  305,  397. 

—  Einflufs  auf  Gestalt  des  Uterus  I.  87. 
Metrolymphan^itis  IIIj.  80. 
Metrophlebitis  IIL.  82. 
Metrorrhagie  III,.  85. 

Metroskopie  II.  .355. 
Meyer'scher  Ring  1.  151,  193,  195. 
Micrococcus  uroae  II.  19. 
Migräne  I.  136. 

—  bei  Prolaps  I.  188. 
Mikroben  des  Harns  II.  40. 
Mikropyle  III,.  249. 


Mikroskopische  Diagnostik    des  Carcinoms 
I.  373.    III...  806. 

  der  Cervix  III  .  309. 

 des  Corpus  uteri  III.^.  311. 

 der  Vaginalportion  III2.  307. 

Mikroskopische  Technik  Tl.  289. 

—  —  bei  Probeauskratzuug  III  .  304. 
Milchfieber  III^.  64. 

Milchglasspekulum.  Verlegung  durch  I.  327. 

Milchsäure  bei  Vaginitis  I.  271. 

Milli-Ampere  II.  510. 

Mischgeschwülste  II.  442. 

Mischmfektiüu  I.  456,  495. 

Mis.sed  labour  III,.  499. 

Mifsbildung  des  Hymen  I.  610. 

Mitosen  bei  Carcinom  1 1 1,.  206. 

Mittelschmerz  II.  346.    III,.  105,  285. 

Molimina  menstrualia  III,.  32. 

Molluscum  contagiosum  III,.  121. 

—  pendulum  III,.  217. 
Monilia  albicans  I.  261. 
Moos  1.  47. 

Mooskissen  II.  515,  525. 

Morcellement  II.  586,  611.   Siehe  Myomope- 
ration. 

Morgagni'sche  Hydatide  IIIj.  173,  654. 
Müller'scher  Gang  I.  544.    III^.  17.  20. 

—  Gänge  I.  69,  341,  526. 

—  Hügel  I.  526,  549. 
Muskelrhomboide  II.  433. 
Mutterkorn  II.  366. 

Muttermundslippe,  Entwickelung  der  T.  550. 

Mycosis  vaginae  I.  261. 

Myelocyste  III,.  380. 

Myocarcinoma  II.  442,  444.    Illj.  246. 

Myochondroma  II.  442. 

Myoma  cervicis  II.  417,  419,  4b7,  715. 

—  colli  II.  71.5. 

—  der  Muttermundslippe  II.  418. 

—  uteri: 

—  —  Aetiologie  II.  447. 
 Erblichkeit  II  451. 

■  —  Masturbation  II.  453. 

—  —  —  parasitäre  II.  432. 

—  —  —  sexuelle  Reize  II.  452. 

—  —  Anaemie  II.  464. 

—  —  Anatomie : 

—  —  —  intraligamentäre  II.  412. 

—  —  —  interstitielle  II.  413. 

—  —  —  submuköse  II.  415. 
 —  subseröse  II.  411,  419. 

—  —  —  u.  Histologie  II.  405. 

 Sitz  II.  410 

 V/achstum  II.  409. 

 Atrophie  II.  435. 

 Amyloid-Degeneration  11.  438. 

 Ausflufs  bei  II.  46. 

 Ausstofsung  des  Tumors  II.  467. 

 Blutungen  II.  460,  616. 

 Konsistenz  II.  476. 

 Curettement  bei  II.  610. 

 cysticum  II.  468,  492.  743. 

 Operation  II.  745. 

—  —  Degenerationen: 

 —  amyloide  II.  438. 

 Koagulationsnekrose  II  442. 
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Myoma  uteri,  Degenerationen: 

 cystische  11.  G15. 

 fettige  II.  438. 

 maligne  II.  468,  493,  499. 

 myxoniatöse  II.  439. 

 —  Nekrose,  Gangrän  11.  441,  466. 

—  —  —  sarkomatöse  II.  464. 

—  Uebera;ang  in  :Sarkom  II.  613. 

 Verkalkung  II.  436 

 Diagnostik  IL  472,  4b7. 

—  —  Elevatio  uteri  durch  l.  89. 

 Einflufs  auf  Gröfse  des  Uterus  II.  419. 

—  —  Einflufs  auf  Inversio  I.  224. 

—  auf  Endometrium  H.  434. 

—  auf  Myometrium  II.  433. 

 auf  Tuben,  Ovarien  II.  435. 

 Einklemmung  des  II.  621. 

—  —  Einklemmungserscheinuniien  U.  462. 
 Gangrän  11.  441.  466. 

—  —  Histogenese  11.  431. 

—  —  —  parasitäre  Aetiologie  II.  432. 
 Histologie  11.  419. 

 Färbung  11.  423. 

 Gefälse,  Nerven  11.  424,  442. 

 Mastzollen  11.  424. 

 intraligamentäre  Entwicklung  II.  489. 

—  —  interstitielles   II.   482.      Siehe  auch 

Myoma  uteri,  Anatomie. 

—  —  Inversio  durch  II.  470. 

—  —  —  partielle  11.  48-5. 

—  —  im  Klimakterium  11.  470. 

—  —  Mischgeschwülste  II.  442. 

—  —  Prognose  II.  496. 

—  —  submuköses  11.  484.  Siehe  auch  Myoma 

uteri,  Anatomie. 

—  —  Symptomatologie  II.  454. 

—  —  —  asthmatische  Beschwerden  II.  455. 

—  —  —  An-  und  Abschwellen  II.  456. 

—  —  teleangiektatisches  II.  442. 

 Torsion  11.  459,  615. 

 des  Stieles  II.  640. 

—  —  Untersuchung : 

—  —  —  kombinierte  II.  477. 

—  —  —  durch  Sonde  II.  483. 

 Wachstum  II.  463,  468.  469. 

Myoma  uteri  mit  Carcinom  111^.  245. 

—  -   im  Puerperium  II.  809. 
 Behandlung  11.  812. 

—  —  n.  Pyosalpinx  II.  639. 

_  —  XX.  Schwangerschaft  II    490,  615,  765. 

 Diagnose  11.  782. 

 Einflufs  auf  Geburt  II.  779. 

—  —  —  —  —  auf  Schwangerschaft  II.  776. 
 Therapie  11.  786. 

Myoma  vaginae  1.  349. 

— "  —  Ausgangspunkt  1.  351. 

—  —  Prognose,  Behandlung  I.  353. 
Myoma  vesicae  11.  60. 

Myomatöse  Polypen,  Entfernung  II.  578. 
Myombehandlung  II.  500.   Siehe  auch  Myom- 
operationen, Myomotomie. 

—  durch  Bäder  II.  570. 

—  Diätetik  II.  569. 

—  elektrische.  Siehe  elektrisch.  Apostoli'sche 

Behandlung. 

—  durch  Ergotin  II.  571. 


Myombeliandlung.  medikamentöse  II.  573. 

—  palliative  11.  568. 

—  radikale  II.  577. 

—  der  submukösen  Myome  H.  580. 

—  durch  vaginale  Operationen  II.  577. 
Myomektoniie  in  Graviditate  II.  796. 
Myoraoperationen : 

—  abdominelle  II.  607—763. 

—  —  der  cystischen  M.  II.  745. 

—  Enukleation  aus  dem  Bindegewebe  II.  720. 

—  Indikation  II.  612. 

—  Kritik  der  Methoden  II.  707. 

—  Morcellement  II.  586.  Siehe  auch  dieses. 
Myomotomie,    Indikation  zur  konsevativen 

II.  801. 
Myoosteome  II.  442. 
Myosalpingitis  Hl,.  682. 
Myosarkome  II.  442. 
Myxoma  chorii  III^.  581. 

—  ovarii  HI,.  404. 

Myxomatöse  Degeneration  der  Sarkome  111^. 
910. 

Myxosarcoma  ovarii  III,.  394. 

—  tubae  lUj.  743. 

—  uteri  Hl,.  896. 

N. 

Nachbehandlung  nach  Laparotomie  1.  56. 

—  —  Myomoperationen  II,  750. 
Nasielbürste  I.  17. 

Nagelfalz  I.  18. 
Nagelreiniger  1.  18. 
Nahtmaterial  I.  31. 

—  Vorbereitung  des  I.  23. 

Narkose  bei  der  Reposition  des  retroflektier- 

ten  Uterus  I.  143. 
Natrium  subsulfurosum  1.  49. 
Naxosschmirgel  I.  30. 
Nebeneierstock :  Siehe  Parovarium. 
Nebenöffnung  der  Tube  I.  547. 
Nebentuben  I.  547.  III,.  410.  III,.  173,  650. 
Nephrolithiasis  II.  179. 
Nephrostom  I.  532. 

Nervöse  Symptome  bei  Retroflexio  T.  135 
Nervosität  bei  Tubenerkrankunii,en  III,.  764. 
Netzbrüche  III.,.  162. 
Neubildungen  der  Blase  IL  60. 

—  der  Scheide  I.  335.    Siehe  auch  die  betr. 

Organe. 

Neugebauer'sches  Spekulum  I.  43. 
Neurasthenie,  sexuelle  III,.  209. 
Neurome  der  Vulva  III,.  124. 
Nieren,  Untersuchung  der  11.  179. 
Nierenbecken,  Lokalbehandlung  des  II.  229. 
Nierenexstirpation  II.  140. 
Nierengänge  I.  523. 

Nierenkrankheiten,   Vermeidung   des  Subli- 
mats I.  12. 
Nierentrichter  I.  532. 

O. 

Oberflächenpapillom  III,.  323,  341,  352. 

—  Diagnose  III,.  445. 
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Obliteration  der  Uterushöhle  11.  373. 

Obstipation  durch  Ketrottexio  I.  135. 

Obturator  I.  43. 

Occlusiv-Verband  I.  4. 

Oedema  indurativum  labiorum  III,.  120. 

—  ovarii  III,.  265. 
Ohm'sches  Gesetz  IT.  508. 
Oligocystische  Tumoren  III;.  310. 
Oophoritis  III,.  265.    Siehe  auch  Ovarium. 

—  acuta  III,.  267. 

—  —  Diagnose  III  .  275. 
 Therapie  III,'.  277. 

—  chronica.  Aetiologie  III,.  280. 

—  -  Anatomie  111,"^  282. 

—  —  Nervenbahnen  III,.  285. 

—  —  Symptomatologie  III,.  285. 
 Therapie  III,.  2ö7. 

—  corticalis  I.  130. 

—  dissecans  III,.  269 

—  «lonorrhoica  III,.  270. 

—  uiterstitialis  III,.  283. 

—  septica  III,.  268. 

—  toxica  III,.  272. 

—  tuberculosa  III.  273. 
Operabilität  der  Caicinome  IIIj.  295. 
Operabilitätsstatistik  bei  Uteruscarcinom  IIIj. 

271. 

Operations-Luftkissen  I.  55. 
Operations-Raum  I.  24,  36. 

 Zurichtung  des  I.  38,  39. 

Operationsschürzen  I.  47. 
Operationstisch  I.  42, 
Orthokresol  I.  14. 
Osteomvom  II.  438. 
Ovarialabscess  III,.  271.  275. 

—  gonorrhoischer  I.  454. 

—  infolge  von  Prolapsus  uteri  I.  190. 
Ovarialparasiten  III,.  365. 
Ovarialresektion  I.  168. 
Ovarialsubstanz  IIIj.  84. 
Ovarialtube  III^.  707. 
Ovarialtumoren :  Siehe  auch  Ovarium. 

—  Adhäsionen  IIIj.  447. 

—  Aetiologie  III,  411. 

—  Beziehung  zum  Prolaps  I.  187. 

—  Diagnose  III,.  435,  449. 

—  —  der  Geschwulstart  III,.  443. 

—  Entzündung  III,.  424. 

—  Kolossaltumoren  III,.  440. 

—  maligne  III,.  446. 

—  Nachweis  der  Doppelseitigkeit  III,.  443. 

—  Nachweis  der  Metastasen  III,.  446. 

—  Prozentsatz  der  Malignität  III,.  457. 

—  und  Schwangerschalt  III,.  428. 

—  solide.  Diagnose  III,.  445. 

—  Verlauf  und  Ende  III,.  433. 
Ovariektomie    III,.    287  :    Siehe  Oyarium- 

ResektioH. 
Ovariocele  III,.  2-58. 

—  vaginalis  III,.  259. 
Ovariotomie  bei  Adhäsionen  III,.  471. 

—  Allgemeines  III,.  466. 

—  Befinden  nach  der  III,.  502. 

—  Contraindikationen  III,.  460. 

—  doppelseitige  III,.  485. 

—  Indikation  III,.  457. 


Ovariotomie  bei  intraligamentärer  Entwick- 
lung III,.  474. 

—  bei  Komplikation  mit  anderen  Geschwülste» 

III,.  493. 

—  bei  Metastasenbildung  III,.  482. 

—  Mortalität  III,.  461. 

—  rektale  Methode  III,.  500. 

—  bei  Schwangerschaft  III,.  488. 

—  Sterblichkeit  III,.  489,  506,  511. 

—  Todesursachen  HI,.  504. 

—  unvollendete  III,.  494. 

—  vaginale  III,.  496. 

—  vereiterter  Geschwülste  III,.  478. 

—  Verfahren  III,.  467. 

—  Verhalten  nach  Genesung  III,.  508. 

—  wiederholte  III,.  511. 

—  Zufälle,  schlimme,  III,.  495. 
Ovarium,  Anatomie  des  III,.  240. 

—  Atrophie  Uli.  269.  289. 

—  Blutgefäfse,  Lymphgefäfse,  Nerven  III,- 

255. 

—  Entzündungen.    Siehe  Oophoritis. 

—  Follikel  III,.  246. 

—  Fremdkörper  III,.  295. 

—  Gestalt  und  Struktur  III,.  243.^ 

—  Hyperämie,  Hämorrhagie  III,.  262. 

—  Hyperplasie  III,.  290. 

—  Lage  des  III,.  241. 

—  Lageveränderungen  III,.  256. 

—  Nekrose  des  HI,.  290. 

—  Oedem  des  HI,.  265. 

— -  Resektion  des  I.  164.  Siehe  Ovariektomie- 
Ovarium.  Neubildungen.  Allgemeines: 

 Art  der  Insertion  III,.  297. 

 Einteilung  III,.  308 

 epitheliale  III,.  310. 

—  —  —  Komplikationen  III,.  417. 

—  —  —  maligne  Degeneration  III.  345. 

—  —  —  ovulogene  III,.  365. 

—  —  —  Symptonii^iologie  III,.  414. 

—  —  —  traubenförmige  III,.  344. 
 Angiome  III,.  4Ö3. 

—  —  Aktinomykose  III,.  274. 

—  —  Carcinom  III,.  346. 
 coUoides  III,.  -349. 

—  —  —  medulläres  III  .  348. 

—  —  —  bei  Carcinoma  uteri. 

—  —  Dermoide  III  .  365.    Siehe  Dermoid. 
■  Echinokokkus  III,.  295. 

 Enehondrom  III,.  403. 

 Fibrom  III,.  388. 

—  —  Kombinationsgeschwülste  III,.  377^. 

404. 

 Myxom  III,.  404. 

—  —  Sarkom  und  Endotheliom  III,.  392^ 
 Teratom  IIIj.  .379. 

Ovula  Nabothi  II.  313. 

Ovulation  und  Menstruation  III,.  16. 

—  —  —  kausale  Beziehung  III,.  19. 

 zeitliche  Beziehung  IIIi.  17. 

Ovulationstheorie  III^.  706. 
Ovulogene  Neubildungen  III.  385. 
Oxalsäure  I.  21. 
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P. 

Pachyperinietritis  1.  102. 

Pachyperitonitis  T.  130,  132. 

Palliative  Behandlung  der  Uteruscarcinome 

III^.  461. 
Palpation  der  Nieren  II.  177. 
Panelectroskop  II.  188. 
Pansalpin2;itis  III,.  691. 
Papilloma  III,.  740. 

—  verrucosum  III,.  216. 
Paracystitis  IIL.  91. 
Paracvstium  III,  9,  25. 
Paratiin-Einbettung  II.  289. 
Parakeratose  IIIj  131. 

Parakolpitis  III...  82.  (Siehe  auch  Paravagi- 
nitis.) 

Parakolpium  III,.  9,  25. 
Parametrales  Exsudat  III^.  91. 
 Behandlung  III,.  109,  116. 

—  —  operative  Behandlung  IIIj.  119. 

—  —  Ditt'erentialdiagnose  III.,.  96. 
 Prognose  III.,."  107. 

 Verlauf  III,.  102. 

Parametritis  III,.  62. 

—  Aetiologie  III.,.  70. 

—  akute,  septische  \U.,.  88. 

—  chronica.    Behandlung  III,.  132. 
 atrophicans  I.  82.  83.    111,.  86,  125. 

—  Einteilung  III,.  87. 

—  Geschichtliches  III.,.  62. 

—  pathologische  Anatomie  III.2.  77. 

—  posterior  I.  81,  83,  125.    III,.  131. 

—  —  retrahens  III.,.  86. 
Parametrium,  eigentliches  IIIj.  28,  24,  25. 
Paramuciu  III,.  330. 

Paraproktitis  III,.  91. 
Paraproktitische  Abscesse  I.  416. 
Paraproctium  III,.  9,  25. 
Parasacrale  Methode  III...  420. 
Parasalpingen  III^.  650. 
Parasiten  der  Tiihe  III,,.  738. 
Paraurethrale  Abscesse  I.  467. 

—  Gänge  I.  555,  561. 
Paravaginale  Operation  TIIj.  384. 

—  Ovarialcysten  I.  341. 

Paravaginitis  T.  245,  317,  333,  415.  (Siehe 

auch  Parakolpitis.) 
Paravulvitis  III.,.  91. 
Parese  des  Beines  bei  Retroflexio  I.  136. 
Paroophoron  I.  535. 
Parotitis  nach  Ovariotoniie  IIlj.  502. 
Parovarialcyste  III,.  407.    III^.  173,  655. 

—  Diagnose  III,.  435,  444. 
Parovarium,  Geschwülste  des  lITi.  407, 

—  —  Symptomatologie  III,.  414. 

—  Beziehung  zu  Scheiden cysten  I.  345. 
Pars  prostatica  I.  530. 

Partielle   Operationen  bei  Uterusmyom  II. 
598. 

—  —  vaginale  III.  321. 

 Kritik  Iii..  324. 

Pelvicabscess  III.,.  69. 
Pelvicellulitis  III,.  62. 
Pelveoperitonitis,  gonorrhoische  I.  454. 
Pengawa  Djambi  Tl.  70. 


I  Penis  captivus  III,.  208. 

I  Peptonurie  II.  559. 

,  —  bei  Cystenruptur  111,.  450. 

—  bei  Myom  II  474. 
Perforation  des  Uterus  II.  370. 
Pericystitis  III...  91. 
Perilymphangitis  III.,.  80,  88. 
Perimetritis  adhaesiva  bei  Prolaps  1.  191. 

—  posterior  I.  85. 
Perinaeotomia  III.j.  172. 

—  transversa  IIL...  122. 

Perineale   Methode    der  Uterusexstirpation 

III.,.  425. 
Perineoplastik  I.  402. 

Periodicität  der  Körperfunktionen  III,.  21. 
Perioophoritis  III,.  267.  2.S1. 
Periphlebitis  III,.  82,  89. 
Periproktitis  III,.  91. 
Periproktitische  Abscesse  I.  485. 
Perithelioma  ovarii  III,.  396. 
I  Peritoneum  pelvis  I.  179. 
Peritonitis  adhaesiva  pelvica  T.  126. 

—  allgemeine  III,.  835. 

—  chemische  III,.  846,  849. 

—  Diagnose,  Symptome  III.,.  846. 

—  gonorrhoica  III,.  848. 

—  pathologische  Anatomie  III,.  845. 

—  putrida^III,.  847. 

—  septica  HI,.  838. 

—  septische,  operative  II.  757. 

—  Therapie  III,.  850. 

—  tuberculosa  III,.  767,  841,  849,  853. 
Peritonitische  retrofixierende  Adhäsionen  I. 

130. 

Perityphlitischer  Abscess  III,.  100. 
Perivaginitis  phlegmonosa  dissecans  I.  138. 
Perivitelliner  Spaltraum  III.  248. 
Persönliche  Asepsis  I.  6,  8. 
Pessare  I.  147.  148. 
Pessarbehandlung,  Dauer  der  I.  153. 
Pessare,  Einwachsen  der  I.  256. 

—  als  Fremdkörper  I.  322. 

—  Druckgangrän  durch  I.  324. 

—  bei  Prolaps  I.  192.    (Siehe  auch  Rektum- 

scheidenfistel.) 

—  Ursache  für  Carcinom  I.  371. 
Pflege  der  Hände  I.  18. 

Pflüger'sche  Schläuche  I.  541.    III,.  357. 
Phagocytentheorie  T.  458. 
Phagocytismus  I.  236. 
Phimosis  I.  616. 
Phlebothrombose  III,.  89. 
Phlegmasia  alba  dolens  III.,.  81. 
Phlegmone  des  Beckenbindegewebes.  (Siehe 
Parametritis.) 

—  ligamenti  lati  III,.  92. 
Photographierkystoskop  II.  199,  208. 
Physikalische   Untersuchungsmethoden  der 

Harnorgane  II.  170. 
Pigmentation  bei  Amenorrhoe  III,.  72. 
Pincenient  du  vagin  I.  196 
Placentapraevia  bei  Uteruscarcinom  III,.  499. 

 bei  Myom  II.  776. 

Plastik  des  Orificium  urethrae  externum  IL 

157. 

Plastron  abdominal  III,.  94. 
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Plattenepitbelcarcinom  III,.  191^.  (Siehe  Car- 
cinoiii. 

Playfair'sche  Sonde  II.  37(5. 
Plexus  ischiadicus  I.  136. 
Plica  muscularis  III,.  18 

—  uiogenitalis  I  534.  045. 

—  vesico-uterina  I.  161,  164. 
Pneumaturie  II.  39,  176. 

Polare  Wirkung  des  Stromes  II.  558. 
Polypen  der  Blase  II.  56. 

—  der  Tube  lll^.  739. 

—  des  Uterus  II.  416,  486. 

—  —  —  Enukleation  der  1 1 .  579. 
PoiTooperation  bei  Myom  II.  8ü7. 
Portio  vaginalis,  Entzündung  der  I.  261. 
 Excision  der  I.  200. 

 Fixation  der  I.  121. 

—  —  Hypertrophie  178. 

—  -  primäre  Hypertrophie  I.  181. 
Postklimakterische  Blutungen  III,.  271. 
Postpartum-BIutungen  bei  Myom  II.  811. 
Prämenstruelle  Kongestion  III,.  11. 
Präputium,  Entwickelung  des  1.  558. 
Prefsschwamm  1.  45. 

Primärfollikel  1.  540. 
Primordialfollikel  III,.  16,  246. 
Probe-Auskratzung  III.,.  303,  929. 

—  excision  der  Portio  III2.  303. 

—  incision  III,.  454.    IIIj.  779. 

—  punktionIII,.452,464.  Siehe  auch  Punktion. 

—  —  bei  cystischen  Myomen  II.  493. 

—  —  bei  liämatocele  III.^.  625. 

—  —  des  Tubentumors  Illj.  775. 

—  Tampon  II.  343. 

Processus  vaginalis  peritonei  I  159. 

—  vermiformis  III.^.  781. 
Prolapsoperationen  I.  196,  395. 

—  Geburtshindernisse  I.  202. 

—  nach  Küstner  I.  203. 

—  Statistik  der  I.  200. 
Prolapsus  recti  I.  177. 

—  urethrae  II.  162. 

—  uteri  gravidi  I  189. 

—  —  mit  Carcinom  Illj.  269. 

—  -  vaginae  I.  168. 

 Aetiologie  I.  179,  181. 

—  —  acute  Entstehung  I.  187. 

—  —  anterior  I.  381 

—  —  Anatomie  und  Begriff  I.  173. 

—  —  Diagnose  I.  391. 

—  —  Entstehungsmechanik  I.  185. 

—  —  bei  fixierter  Reti'oflexio  I.  186. 

—  —  Massage  bei  I.  191. 

—  —  posterior  I.  383. 

—  —  Principien  der  Behandlung  I.  206. 
 Prognose  1.  188,  392. 

—  Prophylaxe  I.  398. 

—  —  sekundärer  I.  389. 

—  —  Symptome  I.  188. 
 Therapie  I.  191. 

—  —  Ulceration  der  Scheide  bei  I.  257. 

—  —  Veränderungen  der  Scheide  bei  I.  177, 

—  —  Verhältnis  zur  Retroplexio  bei  T.  182. 

—  —  Verhalten  der  Adnexa  bei  I.  179. 

—  -  Einflufs  des  Wochenbetts  I.  181. 
Prolapsus  vesicae  II.  6. 


i  Pro.stitution  1.  509. 

,  Protozoen  bei  Carcinom  Illj.  261. 

Pruritus  vulvae  III,.  115,  228. 

 Aetiologie  III,.  130. 

 Diagnose,  Prognose  III,.  137. 

 Genese  III,.  132. 

 Therapie  III,.  138. 

Psammomkörper  III,.  318,  323. 

Pseudoabscesse    der  Bartholinischen  Drüsi 
I.  473. 

Pseudo-Endometritis  II.  295. 

—  glomeruli  in  Adenomyomen  II.  430. 

—  Hermaphroditen  I.  619. 

—  intraliüiamentäres    Wachstum     der  Ge 

schwülste  III,.  304. 

—  Mucin  III,.  327. 

 kvstom  III,.  299,  300,  322,  324,  329 

332." 

—  —  —  Diagnose  III,.  445. 
Pseudomyxoma  peritonei  III,.  335,  4-50. 
Psoasabscess  III^.  101,  102 

Psoitis  lllj.  64. 
Psoriasis  uteri  II.  306. 
Puerperaler  Abscess  lUj.  64. 
Puerperium  bei  Prolaps  I.  189. 
Punction  der  Cysten  Illj.  152.    Siehe  auci 
Probepunktion. 

—  diagnostische  III,.  452 

—  der  Ovarialcysten  III,.  464. 

—  der  Tubentumoren  III,.  801. 
Putrescentia  ovarii  III,.  269. 
Putzsand  I.  17. 

Pyoctanin  bei  Uteruskrebs  III.^.  475. 
Pyknotische  Veränderungen  lllj.  206. 
Pyämische  Form  des  Wochenbettfiebers  III^ 
89. 

Pyelitis  bei  Prolaps  I   179,  190. 
Pyo-elytro-metra  I.  585. 
Pyokolpos  lateralis  I.  589. 
Pyosalpinx  III,.  694     Siehe  Tubenerkran 
kungen. 

—  vaginale  Incision  der  III5,  799. 
Pyurie  II.  40 


Quantitätsstroni  II.  506,  514. 
Quellmittel,  Sterilisation  der  1.  45. 
Querkanälchen  I.  534. 


R. 

Radikaloperation,  abdominale  IIIj.  814. 

 Statistik  III,.  829. 

—  vaginale  III,.  804. 
Recamier'sche  Curette  II.  356,  367. 
Recidive  des  Uterus-Carcinoms  IIIj.  448,  453 

Siehe  auch  Carcinoma,  Impfrecidive. 
Recidivierende  Vaginitis  I.  248. 
Rectocele  I.  174,  190,  385. 
Rectovestibularfi.stel  III,.  177. 
Rektumscheidenfistel  durch   Pessar  I.  193 

Siehe  auch  Mastdarm.  Pessare. 
Recurrent  fibroids  III^.  980. 
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Rellexneuroseu  III,.  1'2!). 

—  bei  der  Menstriuxtion  III  .  oo. 
Regeneration    der  Schleimhaut    nacli  Aus- 
kratzung Ii.  872. 

Reinfektion  (gonorrhoische)  1.  438. 
Reinversion  \.  213,  219,  220. 

—  Küstner'sches  Verfahren  1.  222. 
Reizbare  Blase  11   54.    Siehe  auch  irritable 

bladder. 

Reposition  der  Myome  II.  781),  792. 

—  des  Prolapses  1.  178. 

—  mit  der  Sonde  I.  147. 

—  des  retro flektierten  Uterus  I  139,140,141. 
Resektion  der  Blase  II.  72. 

—  des  Kreuzbeins  III.,.  417. 

—  der  Ovarien  1.  Iö4. 
Residualharn  II.  172. 
Retentionscysten  des  Ovariums  III,.  290. 
Retractores  uteri  I.  79. 

Retroflexio  uteri.    Siehe  auch  Retroversio- 
flexio. 

—  Behandlung  bei  Virgines  I.  153. 

—  Cardialgie  I.  136. 

—  Diagnose  der  I.  138. 

—  embryonale  I.  553. 

—  Kritik  der  bluti2;en  Behandlunsismethoden 

1.  1()3. 

—  operative  Behandlung  I.  15(5  u.  s.  f. 

—  pathologische  Anatomie  I.  128. 

—  Uebergang  zu  Prolaps  1.  183 

—  vorgetäuschte  1.  97. 

—  Einftufs  des  Wochenbetts  I.  126,  127. 
Retropositio  uteri  I.  98. 

—  —  normale  I.  75. 
Retroversio-flexio  uteri  I.  88,  110. 

—  --  akutes  Entstehen  1.^127. 

—  —  —  Aetiologie  I.  120. 

—  —  —  congenita  I.  602. 
 Definition  I.  118. 

—  —  —  Symptome  I.  133. 

—  —  —  Therapie  I.  140. 

—  —  —  cum  anteflexione  l,  121. 
Retroversio  uteri  gravidi  bei  Myom  II.  778. 
Rhabdomvom  I.  362.    II.  445. 
Rheostat'll.  512. 

Riesenmitosen  III.^.  307 
Riesenzellen  III.,.  210. 
Ringföimige  Striktur  der  Vagina  1.  295. 
Rohrbeck's  Dampfsterilisator  1.  41. 
Rosenmüller'scbes  Organ  III.,.  147. 
Roser'scher  Üterusträger  1.  193. 
Rost,  Entfernung  des  I  30. 
Rudimentäres  Ovarium  I,  562. 

-  Tube  III,,.  647. 
Rückenschmerzen  I  135. 

—  bei  Prolaps  I.  188. 
Ruptur  der  Cervix  II.  315. 

—  cystischer  Ovarialgeschwülste  III,. 426, 430. 
 Diagnose  III,.  449. 

—  der  Pyosalpinx  IIl^.  765. 

—  des  Uterus  1.  294. 

Sacrale  Entfernung  der  Pyosalpinx.  III^.  804. 

—  Operationen  ifl,.  123,"  416. 


Sacrale  Operationen.  Erfolge  III.,.  433. 

 Kritik  III.,.  438. 

Sacralcysten  III  .  154. 

Sacrovaginale  Methode  III.,.  423. 

Sactosalpinx  purulenta  III^.  694. 
I  —  serosa  IIIj.  699. 

Safranin  III,.  305. 

Salicylsäure  I  12. 
I  Salipyrin  II.  307. 

Salpingektomie,  abdominale  III,.  810.  Siehe 
Tubcnexstirpation. 

Salpingitis.  Siehe  auch  Tubenerkrankungen. 
I  —  chronica  pioductiva  vegetans  III.,.  (582. 

—  gonorrhoica,  Therapie  1.  516. 

—  interstitialis  disseminata  III,.  685. 

—  isthmica  nodosa  I.  137.  HI,.  718,  720,  757. 

—  pseudo follicularis  III.,.  681,  720. 
Salpingo-oophoritis  sonorrhoica  I.  126. 

—  -Stomatojilastik  1.  164. 

—  -Stomotomie  1.  311.    III,.  802. 

—  -Thripsie  III^.  795. 
Santonin  bei  Amenorrhoe  III,.  82. 

Sarcom   des   Beckenbindegewebes,  Tabelle- 

III,.  164. 
Sarcoma  deciduals  III,.  574. 

—  deciduocellulare  III,.  539. 

—  ovarii  III,.  392. 

—  —  klinische  Bedeutung  III,.  401. 

—  —  metastaticum  III,.  401. 

—  —  Operationserfolge  III,.  402. 

—  —  rotundocellulare  III,.  394. 

—  des  Psoas  III,.  163. 

—  der  Tube  III.,.  743. 

—  colli  uteri  hydropicuni  papilläre  III,.  935  956. 

—  uteri.    Aetiologie  III.,.  883. 
 alveolare  III,.  912. 

—  —  Anatomie  III,.  891. 
 Behandlung  III,  995. 

—  —  Diagnose  III  .  925 
 Einleitung  III,.  878. 

—  —  u.  Carcinom,  gleichzeitiges  Vorkommen. 

III,.  1005. 

 Häufigkeit  Hl,.  882. 

 Heilerfolge  Uli.  1000. 

 klinisches  HL.  918. 

 Metastasen  III,.  924. 

—  —  myxomatöse  Degeneration  Hl,.  910. 

—  —  nodosum  III,.  957. 

—  —  bei  Schwangerschaft  u.Geburtlll,.  1009. 

—  —  teleangiektüdes  III  .  910. 
Sarcom  der  üteruswand  Hl..  956. 

—  Anatomie  III,.  956. 

 Diagnose  III,.  989. 

—  —  —  klinisches  HI,,.  976 
 Metastasen  III  .  985. 

—  der  Vagina  1  354. 

—  —  —  im  Kindesalter  1.  354. 

—  —  —  bei  Erwachsenen  I.  360. 

—  dm-  Vesica  II.  (Sl 
Scarifikation  der  Portio  II.  •)79. 
Schalenpessar  I.  196.. 
Schamlippen,  Entwickelung  der  I.  560. 

—  Fibrome  der  HI,.  218.  ' 
Schamspalte,  Entwickelung  I.  560. 
Scheide.    Siehe  auch  Vagina. 
Scheidencysten  1  337.    Siehe  auch  Cysten. 
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Scheidencväten.  Entstehung  f.  340. 

—  Symptome  I.  84(1 

—  Therapie  1.  347. 

Scheidendarmfisteln  l.  409  Siehe  auch  Mast- 
darm, Rektum. 

Scheidendünndarmfisteln  J.  421.  Siehe  auch 
unter  Fisteloperationen. 

Scheidensekret  I.  23ü.    Siehe  auch  Vulva. 

Scheidenstenose  bei  Carcinom  \.  872. 

Schenkelhernie  des  Uterus  J.  227. 

Schenkeloedem  III,.  447. 

Schenkelvenenthrombo.se  III,  7r32. 

Schiefgestalt  der  Gebärmutter  I.  601. 

Schleinihautpolypen  der  Blase  II.  GO.  Siehe 
auch  Blase. 

Schlingenschnürer  für  die  Urethra  II.  21G. 

Schlittenpessare  I.  194. 

Schmerzempfiudungen  bei  Retroüexio  I.  135. 

Schmierseife  I.  17. 

Schuelldesinfektion  I.  20. 

Schultze'sches  Achter-Pessar  I.  148,  150. 

—  Verfahren  I.  144,  146. 

Schutzkraft  der  Vagina  gegen  Mikroorga- 
nismen I.  243. 

Schwächezustände  bei  Retroüexio  I.  136. 

•Schwämme,  Desinfektion  der  I.  48. 

Schwangerschaf  ts-Einüufs  auf  die  Myome 
IL  772. 

Schwangerschaft  bei  Myom  II.  490.  Siehe 

auch  Myom  und  Schwangerschaft. 
Sehwanzende  I.  525. 

Schwellkörper  der  Glans,  Entwickelung  der 
I.  559. 

Sectio  caesarea  bei  Uterusmyom  II.  806. 
Sediment- Untersuchung  II.  174. 
Seife,  Verwendung  der  I.  17. 
Seide,  Sterilisierung  der  I.  34. 
Seitliche  Verlagerung  der  Gebärmutter  I.  601. 
Sekret  der  Vagina  I.  235. 
Sekretfänger  für  die  Urethra  IL  216. 
Sekundäre  Sterilität  IIIj.  755. 
Sekundärer  Uteruskrebs  IIIj.  247. 
Selbstinfektion  L  235. 
Selbstreinigung  der  Scheide  1.  237, 
Selbstsprengung  der  Blasensteine  IL  238. 
Senile  Involution  I.  180. 

—  Verlütliung  der  Vagina  I.  289. 
Senkungsabscesse  IIL^.  77. 
Sepsis  bei  Prolaps  I.  190. 

Septische  Peritonitis  nach  Laparotomie  IL  757. 

Seröse  Cysten  III2.  176. 

Serpiginöser  Lupus  III,.  175. 

Sexualteil  der  Urniere  I.  535. 

Sexuelle  Neurasthenie  III,.  209. 

Shok  nach  Laparotomie  II.  755. 

Silberdraht  bei  Scheidenprolaps  I.  395,  398. 

—  -Sterilisation  I.  36. 
Silkworm-Sterilisation  I.  36. 
Simonart'sche  Bänder  II.  10. 
Simon'sches  Spekulum  I.  43. 
Sim'sches  Spekulum  1.  43. 
Sinistropositio  uteri  I.  108. 
Sinus  urogenitalis  I.  527.    II.  6. 
Sirenenbildung  I.  623. 
Skene'sche  Drüsen  I.  466. 

—  Pferdefufs  II.  31,  48. 


Skerljevo  iLepra)  III,. 
Sklerem  III^.  80. 

Smith'sches  Pessar  1.  148.  14!^.  195. 
Sodalösunü  I  27. 
Solveol  1.  13.  14. 
Sonde  I.  43. 

Sondierung  der  Tube  Iii,.  777. 

—  des  Uterus  II.  349.    Siehe  auch  Unter- 

suchung. 

Soor  der  Scheide  I  281.    III,.  122,  131. 
Soorpiiz  I.  249. 
Spätlieber  I  126. 
Spalträunie  IIIj.  14. 

Spaltung  der  Blasenscheidenwand  II.  132. 
Spannungsstroni  IL  506,  514. 
Specula  1.  43. 
Spermatoblasten  1.  619. 
Sphincter  ani  I.  192. 

—  cunni  I.  184. 

Spitzwinklige  Anteflexio  III,.  101,  602. 
Spray  I.  4. 

Spurious  pregnancy  III,.  63. 
Stabilität,  anomale,  des  Uttrus  I.  87. 
Statfordshire-Kuoten  IL  633.    III,.  469. 
Stahlbäder  III,.  83. 

Statistik :  Siehe  auch  die  betretfenden  Opera- 
tionen. 

—  der  Myomotomiemetlioden  II.  713. 

—  der  Totalexstirpation  IIIj.  426. 

Staub,    Beziehungen  des  St.  zur  Wundin- 
fektion 1.  37. 
Stauungshämatometra  I.  108. 
Steinbildender  Katarrh  II.  232. 
Steinblase  II.  239. 
Stenosis  orificii  IL  279. 

—  vaginae  I.  279.  608. 

 Aetiologie  L  287. 

 Folgen  1.  292. 

—  —  praesenilis  1.  296. 

—  —  Prognose  I.  3C6. 
 Prophylaxe  1.  307. 

—  —  S3'mptome  I.  303. 
 Therapie  I.  307. 

—  —  Uterusruptur  bei  I.  294. 
Sterilisation  des  Katgut  I.  404. 
Sterilisation.stopf  I.  29. 
Sterilisatoren  I.  28,  29. 
Sterilisierung  der  Instrumente  I.  25. 
Sterilität  I.  491.    III^.  754,  785. 

—  bei  Myom  IL  767. 

—  bei  Retrofiexio,  siehe  diese. 

—  sekundäre,  siehe  sekundär. 

i  —  bei  Tubenerkrankungen  IIlj,  754. 
j  Stichkanäle,  Eiterung  der  II.  630. 
Stieltorsion  III,.  417" 

—  Diagnose  III,.  448. 

—  Folgen  III,.  422. 

—  Häufigkeit  III,.  418.  430. 
Stigma  des  Follikels  III,.  250. 
Stomatitis  mercurialis  I.  12. 
Streptokokken-Peritonitis  III^.  847. 
Strikturen  der  Harnröhre  II.  161. 

—  der  Vagina  I.  295. 

Stromatogene  Neubildungen  des  Ovariums 

III,.  388. 
Stromstärke,  Gesetz  der  II.  510. 
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Htromwähler  II.  513. 
Stromwechsler  II.  513. 
Stromwender  II.  513. 
Stückchendiaguose  111.^.  800. 
Stützfinger  I.  145. 

Sturtzgeburten,  Einflufs  auf  tuversio  uteri  I. 
215. 

Stypticin  II.  367. 

Subepitheliales  Hämatom  der  Uterusmucosa 

III,.  11. 
Subjektive  Asepsis  I.  6,  8. 
Subinvolutio  uteri  II.  285. 
Sublimat  I.  12.  20. 
Subserosium  III.,.  9,  11. 

—  Kommunikationen  des  III.,.  22.  23. 

—  pararectale  IILj.  20. 

—  parauterinum  IIIj.  15. 

—  paravesicale  IIIj.  14. 

—  praevesicale  lllj.  20. 

—  retrocervicale  IIIj.  21. 
Summitates  Thajae  IT.  402. 
Suppositorien  1.  273. 
Suppressio  men?ium  III,.  64. 
Supravaginale  Amputation  HI,.  322,  326. 
 Ausführung  III,,.  353. 

 Kritik  HI,.  354" 

■Syncytioma  H  I,.  198. 

—  benignum  III,.  535. 

—  malignum  III.,.  934. 
Syncytium  lllj.  542. 

Syphilis  und  Carcinoma  uteri  IH...  269. 

—  der  Tuben  HL.  737. 


T. 

Tabaksbeutelnaht  II.  66. 
Tageshand  I.  16. 
Tamponade  I.  15. 

—  nach  Laparotomie  III,.  480. 
Tavel'sche  Lösuni?  I.  57. 
Taxis  central  1.  220. 
Teichmann'sche  Masse  HL.  8,  13. 
Telegonie  III,.  -584. 

Tensor  ovavii  HL.  16. 
Teratoma  ovarii  III,.  379. 

—  —  Histogenese  HI,.  382. 
Terebinthinae  oleum  bei  Carcinom  IIIj.  487. 
Tetanus  nach  Myomoperationen  II.  762. 

—  nach  Ovariotomie  III,.  505. 
Thermocauterectomia  cervicis  Hl,.  477. 
Thomas-Pessar  I.  148,  149,  195. 
Thrombus  IH.,.  35. 

—  vulvae  HI,.  235. 
Thymol  1.  20. 

Thyreoidea     Siehe  Glandula. 
Todesursachen  nach  Ovariotomie  III,.  505. 
Toilette  der  Bauchhöhle  I.  56,  58. 
Topographische  Entwickelung  des  Genital- 
apparates I.  523. 
Torsion  I.  105. 
Torulaceen  IL  19. 

Totalexstirpation.    Siehe  auch  vaginale  T. 

—  abdominale  II.  661,  698. 

—  —  bei  Carcinom  III,.  336. 
 Kritik  HL.  354. 


I  Totalexstirpation  Doyen's  Verfahren  II.  605. 

—  bei  Inversio  uteri  1.  222. 

—  Pean's  Verfahren  H.  601. 

—  bei  Prolaps  I.  200. 

—  Richelot'sches  Verfaliren  II.  602. 

—  bei  Sepsis  IL  363 

—  des  schwangeren  Uterus  II.  805. 

—  vagmale  wegen  Myom  II.  597.  Siehe 
auch  vaginale  Totalexstirpation. 

Towels  (Bauchtücher)  1.  48. 

Toxische  Wirkung  des  Jodoforms  I.  15. 

Trabekeln  der  Blase  IL  234. 

Trachelorrhaphie  11.  382. 

Traubenförmifie  Ovarialgeschwülste  Uli.  344. 

—  Sarkome  HL.  935. 
Trendelenburg  sche  Hochlagerung  II.  67. 
Trichterförmige  Excision  der  Cervix  III^.  322, 

326. 

Trigonum  Lieutandii  I.  525.    II.  223,  224. 
Trippercystitis  IT.  21.    Siehe  Cystitis. 
Trockene  Asepsis  I.  57. 
Trockene  Behandlung  der  Vaginitis  1.  273. 
Trockensterilisation  des  Catgut  I.  33. 
Tube,  Entwickelung  der  1.  543. 
Tubenabort  III,.  607. 

Tuben-Erkrankungen.  Siehe  auch  Salpingitis 

—  angeborene  HI,.  646. 

—  Bakterienbefund  III,.  669. 

—  Carcinome  TIT^.  746. 

—  cystische  Bildungen  III,.  750. 

—  Dermoide  III,.  745. 

—  Diagnose  III,.  768. 

—  Einleitung  III.,.  643. 

—  entzündliche  III,.  665. 

—  Fibrome  und  Myome  HI,.  744. 

—  gonorrhoische  HI,.  677. 

—  Hämorrliagie  III,.  659. 

—  Hyperämie  ITT,.  659. 

—  konservative  Behandlung  III,.  789. 

—  Lageveränderungen  HI.,.  661. 

—  Lipome  III,.  745. 

—  Menstruationsstörungen  bei  HI,.  756. 

—  Neubildungen  HI,.  739. 

—  peritonitische  Erscheinungen  III,.  765. 

—  Prognose  III,.  783. 

—  Prophylaxe  III,.  786. 

—  Sarkome  HI,.  744. 

—  Sterilität  bei  III,.  754. 

—  Symptome  III,.  753. 

—  syphilitische  III.,.  737. 

—  tuberkulöse  TITj."  723.  770,  771,  783. 

—  Wahl  der  Behandlungsart  III,.  817. 
Tubenexstirpation.      Siehe    auch  Salping 

ektomie. 

—  HL-  810. 

—  Statistik  III,.  827. 

—  vaginale  HL.  816. 

—  Wahl  der  Methode  III,.  827. 

—  Tubenfalte  I.  544. 

—  Tubenhernie  III,.  662,  768,  780. 
Tubenkonkremente  HI,.  685. 
Tubenmenstruation  T.  302.  III,.  12.  III,.  718. 
Tubenschwangerschaft  III,.  776. 

—  bei  Myom  II.  776. 

—  durch  Retroflexio  1.  138. 
Tubenverschluls  III,.  772.  784. 
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Tuberkulöse  Gesclnvüie  der  Blase  11.  235. 
 der  Portio  III  .  289. 

—  Peritonitis  III,.  767. 

—  Salpingitis   111^.  770,   771,  7bo.  Siehe 

Salpingitis. 
Tuberculosis  tubae,  Aetiologie  III  .  723. 

—  —  pathologische  Anatomie  IIU.  729. 

—  vaginae  1.  314. 

—  —  primäre  1.  31-5. 

—  vulvae  III,.  164.  177. 
Tuberculum  pubis  I.  159 
Tuboovarialabsceis  III.  272. 
Tuboovarialcysten  III  .  295.    HL.  706. 
Tulioovarialcystonui  III,.  405. 

Tumoren  der  Blase  II.  244.  Siehe  auch  Blase. 
Tupelostitt  1.  26,  45.    11.  351. 
Tyson'sche  Drüsen  1.  559. 


U. 

L'eberimpfung  von  Krebs  lllj.  455. 
Uebermangansaures  Kali  1.272.  Siehe  Kalium 

hyperinaugan. 
Ueberzählige  Eierstöcke  I  56.:!. 
Ulcera  der  Portio  bei  Prolapsus  uteri  I.  177. 

Siehe  auch  Geschwüre. 
Ulcerationen  der  Scheide  1.  255. 
Ulcus  molle  I.  253. 
Ulcus  rodens  vulvae  III,.  164,  229. 

 Aetiologie  III..  170. 

 Therapie  III,.  172. 

--  rotundum  simplex  vaginae  1.  259. 
Umstülpung  des  Uterus  III^.  378. 
Unternagelraum  I.  18. 

Unterbindung  der  Arterien  bei  Myom  II  576. 
Untersuchung  des  Mannes  I.  270. 
Urachus  I.  525,  542. 

—  Offenbleiben  des  I.  616. 
-•  Fistel  IT.  5. 

Urämie  bei  Carcinoma  uteri  III.,.  275. 

—  durch  Prolaps  I  190. 
Ureier  T.  539. 

Ureteren.  Aktion  der  IT.  227. 

—  Fisteln  II.  140. 

—  —  Operation  der  II.  143. 

—  Kystoskop  IT.  197. 

—  Mündung,  Aufsuchen  der  IT.  225. 
Palpation  der  IT.  180. 

—  Sonden.  II.  184 

—  Sondierung  der  II  22. 

—  Unterbindung  IT.  722. 

—  Verletzung  I.  328. 

—  —  bei  Ovariotomie  III,.  496 

—  Verlauf  der  II.  17. 

—  überzählige  1.  .342,  555. 
Urethrocele  II.  160,  161. 
Urethroskopie,  Ausübung  IT,  215. 
Urinflasche  TT.  48. 
Urlnstauunic  bei  Retroflexio  I.  135. 
Urniere  T.  531,  .")44.    III,.  19. 

—  Sexualteil  der  T  535. 
Urnicren epithel  I.  533. 
Urnierengang  I.  -5.34 
Ursamenzellen  I.  539. 
Uterus  arcuatus  T.  587. 


Uterus  bicornis  unicollis  1.  587. 

 duplex  I.  128,  569. 

 —  Geburtsverlauf  bei  I  574. 

—  biforis  supra  Simplex  I.  569,  578. 
Uterus  didelphys  I.  568,  569. 

—  foetalis  I.  596. 

—  —  imperforatus  1.  601. 

—  —  bicornis  I.  601. 

—  incudiformis  sive  triangularis  I.  601. 

—  infantilis  I.  598 

—  rudimentarius    soliduscum    vagina  i-udi- 

mentaria  I.  586,  593. 

—  septus  duplex  I.  569,  577. 

—  subseptus  unicollis  (bilocularis)  I.  587. 

—  —  unicoi'poreus  1   569,  578. 
 uniforis  I.  569,  577. 

—  unicornis  I.  578. 

Uterus,  Abnorme  Beweglichkeit  des  1.  87. 

—  Carcinom  des  1.  370.  Siehe  Carcinoma. 

—  Diphtherie  der  Tl.  344. 

—  Gestalt  des  1.  86. 

—  pathologische  Lagen  des  T.  88 

—  Verlängerung  bei  Prolaps  I.  178. 
Uterusabscesse  bei  Prolaps  1.  190. 
Uterusexstirpation  bei  Sepsis  II.  363.  Siehe 

auch  Totalexstirpation. 
Uterushernie  HI,.  16:^. 
Uteruspolypen.    Siehe  Polypen. 

—  Diagnostik  IT.  486. 
Uterusruptur.    Siehe  Ruptur. 

—  bei  Stenosis  vaginae  T.  294. 
Uterusschleimhaut;  Entwickelung  der  I.  551. 

Siehe  auch  Endometrium. 
Uterussteine  II  437. 


V. 

Vagina.    Siehe  auch  Scheide. 

—  Bakteriologisches  T.  235. 

—  Cysten  der  T.  337. 

—  Erkrankungen  der  I.  233. 

—  Sekret  der  T.  235. 

—  septa  I.  608. 

—  Verletzungen  der  T.  327,  332. 
Vaginale  Cöliotomie  T.    164.     Siehe  auch: 

Vaginale  Totalexstirpation. 

—  Fixation  des  Uterus  1.  161,  165,  205. 
 Statistik  I.  165,  166. 

—  Incision  der  Tubensäcke  III.^.  799. 

—  Laparotomie  IT.  584,  590.  III,.  816.  Siehe 

auch  vaginale  Totalexstirpation. 

—  Operationen,  Vorbereitung  für  I.  53. 

—  Ovariotomie  III.  497. 

—  Radikaloperation  III..  803. 

—  Spülungen  I.  269.    TIL.  113. 

—  Totalexstirpation.    Siehe   auch  vaginale 

Cöliotomie  vaginale  Laparotomie." 
 I.  167.    II  593. 

 Abgrenzung  von  der  Laparotomie  II. 

599. 

—  —  Anzeigen  ITI^.  439. 

 Ausführunji  der  III.,.  392. 

 Geschichtliches  IIlJ  360. 

 mittelst  Glüheisen  III,^.  386. 

 Harnträufeln  nach  der  III^.  391 


Sacli-Registev. 


1ÜS7 


Vaginale|Totalexstirprttiüii,lleu%  nach  III  j.  392.  ( 

—  —  Incisionen  der  Scheide  llTj.  383.  \ 

—  —  mit  Klemmen  Illj.  40-4. 

 Ausfühiung  III,.  408. 

 Kritik  der  Methoden  III,  434. 

—  —  Nebenverletzungen  III-.'.  389. 

—  —  Scliluss  des  Peritoneums  III,.  381. 
 Statistik  IIlj.  426. 

—  —  subperitoneale  Ausschälung  lllj.  389.  , 

—  —  Vorbereitung  III,.  375.  1 
Vaii;inalprolaps  1.  184.  1 
Vaginismus  I.  234.    III.  124,  199,  202.  | 

—  nervöser  Apparat  III,.  209.  I 

—  Therapie  III,.  210. 
Vaginitis  I.  244. 

—  adhaesiva  I.  249. 

—  Aetiologie  I.  247.  j 

—  Anatomie  I.  251. 

—  aphthosa  1.  264. 
Vaginitis,  Diagnose  der  I.  266. 

—  Milchsäure  bei  I.  271. 

—  phlegmonosa  dissecans  I.  291, 

—  Prognose  der  I.  265. 

—  Symptome  der  I.  263. 
Therapie  I.  268. 

—  Trockenbeliandlung  I.  273. 
Vaginodynie  III,.  215. 
Vakuolisation  IIIj.  206. 
Varicocele  III,.  289. 
Venenthrombose  III^.  77,  81. 

—  bei  Carcinom  111^.  276. 
Ventrifixation  I.  93,  157,  163. 
»—  Ausführung-  I.  160. 

—  bei  Prolaps  I.  203.  204. 
Verbandmaterial  I  46. 
Verbandstoffe.  Vorbereitung  I.  27 
Verdiclitungszonen  des  Beckenbindegewebes 

III,.  23. 

Verdoppelung  der  Harnblase  I.  616. 
Verjauchte  Myome,  Operation  II.  600,  748. 
Verklebung  des  Hymen  I.  610. 

—  der  kleinen  Labien  III,.  116. 

—  der  ßima  piulendi  l.  624. 
Verletzungen  der  Vagina  I.  327.  332. 
Verlötung  peritonealer  Flächen  I.  132. 
Vernickelung  der  Instrumente  I.  25. 
Verödung  des  Tabenrohres  I.  563. 
Vertex  vesicao  II.  16 

Vesica  bilocularis  1  616. 
Vesicalgravidität  II  61. 
Vesicihxation  I.  161. 
Vesici-Ventrifixation  T.  161. 
Vestibularfisteln  I.  420.  623. 
Vetulae,  Pessarbehandlung  bei  1.  153. 
Viburnum  prunifolium  I.  600.    III,.  107. 
Vikariierende  Menstruation  III,.  74. 
Vir£?inität  III.  193. 
Vollbad  I.  23. 
Volt  II.  510. 

Vorbereitung  der  Hände  I.  7. 

—  der  Kranken  I.  53. 
Vorbereitvmgsraum  I  40. 

Vorfall  der  Scheide  I.  380.  Siehe  Prolapsus. 


Vorhof-Mastdarmfistel  1. 623.  Siehe  Vestibular- 
fisteln. 
Vorniere  I.  532. 

Vorzeitige  Entwickelung  des  Uterus  I.  603. 
Vulva.  Angiome  der  III,.  223. 

—  Bakterien d.  III,.  114.  Siehe  Scheiiiensekret. 

—  Carcinom  III,.  225. 

—  —  Anatomie  III,.  227. 
 Therapie  III,.  229. 

—  Cysten  HI,.  154,  159. 

—  Knchondrome  III,.  222. 

—  Fibrome  der  III,.  215. 

—  Fi])rosarkome  III,.  233. 

—  Geschwulstbildungen  Uli.  215. 

—  infantilis  I.  625. 

—  Lipome  III,.  220, 

—  Melanotische  Tumoren  III.  225,  232. 

—  Neurome  III,.  223. 

—  Sarkome  III,.  232 

—  Verletzungen  I.  330. 
Vulvitis  III.  112. 

—  bei  Dysenterie,  Typhus  III,.  125. 

—  pruriginosa  III,.  122. 

—  Therapie  III,.  127. 
Vulvovaginitis  1.  245,  489.    lU,.  119. 

—  kleiner  Mädchen  I,  438, 

W. 

Wäschestücke  für  die  Operation  I.  46. 
Wagner'scher  Hammer  II.  514. 
Waschtisch  I.  42 
Wasserstoö'supei-oxyd  I.  272. 
Watte,  Sterilisation  der  I.  46. 
Wattetampous  I.  268. 
Weber'sches  Organ  I.  618,  622. 
Weifser  Flul's  bei  Retroflexio  I.  134. 
Wiener  Kalk  I.  30. 

Wochenbett,  Einflufs  auf  Prolapse  1.  181. 

 Retroflexio  I.  126,  127. 

Woltt'scher  Gang  1.  341,  523,  534. 
 Cysten  des  III,.  173. 

—  Körper  1.  531.    III,.  17,  19.  20. 
Wurmstichiges  Carcinom  IIL.  207,  310,  1024. 

X. 

Xylül  1.  33, 

Z. 

Zenker'sche  Lösung  III,.  305. 
Ziehl'sche  Lösung  II.  34. 
Zinkoxyd  bei  Carcinom  IIIj.  486. 
Zinn  Chlorid  I.  30. 
Zona  parenchymatosa  I.  542. 

—  vasculosa  I.  541. 
Zottenkrebs  der  Blase  II.  56. 
Zottenpolyp  II.  56. 
Zuckergufskrebs  III,.  309. 
Zwank'sches  Pessar  L  193.    II.  76. 
Zwank-Schilling'sches  Pessar  I.  322. 
Zwerchtellband  I.  533. 

Zwirn  als  Nahtmaterial  I.  34. 
Zwitter  I.  619. 
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